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Zusammenfassung
Ressourcenorientierung gilt als wichtiges Leitprinzip in der Kinder- und Jugendhilfe. Da es 
kein geeignetes standardisiertes Verfahren zur Erfassung von Ressourcen bei Kindern und 
Jugendlichen gab, wurde das Kompetenzanalyseverfahren (KANN) entwickelt, welches der 
Beurteilung von individuellen, beobachtbaren Ressourcen (= Kompetenzen) durch Eltern oder 
Pädagogen dient. Im Rahmen der hier vorgestellten kumulativen Dissertation wurden drei 
Studien publiziert, die zwei Hauptziele verfolgten??????Untersuchung des Zusammenhangs von 
Kompetenzen und Defiziten, ????Überprüfung spezifischer Aspekte der Testgüte des KANN.
Zu (1): Studie I zeigt, dass das KANN zwischen verhaltensauffälligen und 
-unauffälligen Kindern und Jugendlichen (gemessen mit der Child Behavior Checklist,
CBCL/4–18) differenzieren kann. Die Ergebnisse weisen auf einen negativen Zusammenhang 
zwischen Kompetenzen und Verhaltensauffälligkeiten hin. Passend hierzu zeigt Studie III auf,
dass sich Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen als Risikopopulation durch ein unter-
durchschnittliches Kompetenzniveau von der Norm unterscheiden. Des Weiteren ergibt Stu-
die II, dass Kinder und Jugendliche mit den Diagnosen „Autismus-Spektrum-Störungen
(ASS)“ und/oder „Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS)“ im Vergleich 
zu einer Kinder- und Jugendhilfe-Kontrollgruppe geringere KANN-Werte erzielen. Dabei 
erweist sich die ADHS-Gruppe im Vergleich zur ASS-Gruppe auf den KANN-Skalen „Frei-
zeitverhalten & Gleichaltrige“ sowie „Selbstständigkeit im Alltag“ als überlegen. Doch die 
begrenzte Varianzaufklärung in den Studien I und II legt zugleich nahe, dass eine gewisse 
Unabhängigkeit zwischen Kompetenzen und Defiziten zu bestehen scheint.
Zu (2): In Studie III wurde die Intra- und Interrater-Reliabilität des KANN analysiert. 
Es resultieren gute bis akzeptable Reliabilitätswerte sowohl im Test-Retest (Pädagoge A–A) 
als auch im Interrater-Vergleich (Pädagoge A–B, sowie vorbehaltlich des kleinen Stichpro-
benumfangs: Mutter–Vater). Deutlich niedriger ist die Interrater-Reliabilität bei unterschiedli-
chen Beurteilertypen (hier: Pädagoge–Eltern), wobei auch diese Reliabilitätswerte im Ver-
gleich zu anderen Interrater-Studien überdurchschnittlich gut ausfallen.
Die unter (1) beschriebene Differenzierungsfähigkeit des KANN spricht für die Vali-
dität des KANN. Allerdings sind beide Hauptziele miteinander konfundiert: Da mangels aus-
reichender Studien zum Zusammenhang von Kompetenzen und Defiziten keine spezifischen 
Hypothesen zur Überprüfung der Konstruktvalidität formuliert werden konnten, liefern die 
Studien lediglich erste Hinweise und keine Belege für die Validität des KANN. Am Schluss 
der Arbeit wird umfassend Resümee zu den bisher überprüften Testgütekriterien des KANN
gezogen. Weitere Studien zur Validität und zur Veränderungssensitivität sollten folgen. 
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Abstract
These days child and youth welfare services focus on resource centered approaches as guiding 
principle of their work. Due to a lack of standard assessment tools to analyze resources of 
children and adolescents the German Competence Analysis Questionnaire (Kompeten-
zanalyseverfahren, KANN) was developed, which can be used by parents and educators to 
determine individual, observable resources (= competencies) of children and adolescents. This 
thesis is based on three surveys which targeted on the following two main objectives: (1) ex-
amination of the relation between competencies and deficits of children and adolescents, (2) 
review of specific criteria of the KANN test quality. 
Referring to objective (1) the first study shows the ability of the KANN questionnaire 
to distinguish between children and adolescents with and without behavioral disorders (meas-
ured by the Child Behavior Checklist, CBCL/4–18). The results indicate a negative relation of 
competencies and behavioral disorders. Accordingly study III verifies that the KANN differ-
entiates the risk group of children and adolescents under the care of child and youth welfare 
services from the norm sample by a below average level of competencies. Furthermore study 
II reveals that children and adolescents with autism spectrum disorders (ASD) and/or atten-
tion-deficit hyperactivity disorders (ADHD) reach lower KANN-scores compared to a child 
and youth welfare control group. In addition the clinical group “ADHD” is superior to the 
group “ASD” at the KANN-scale “Leisure Behavior & Peer Groups” and “Independence in 
Everyday Life”. However the explained variance of the studies I and II is low. This indicates
that deficits and competencies seem to be independent to some extent.
Referring to objective (2) in study III the intra-/inter-rater reliability of the KANN was
analyzed. The results demonstrate good to acceptable reliability scores for the test-retest (edu-
cator A–A) as well as for the inter-rater-comparison (educator A–B, and subject to the small 
sample: mother–father). Between different types of informants (educator-parent) inter-rater 
reliability is considerably lower, however, these reliability scores are also above average in 
comparison to other inter-rater-studies. 
The ability of the KANN to differentiate as described in (1) underlines the validity of 
the KANN. However, both main objectives are mutually confounded: Because of the lack of 
sufficient studies examining the relation of competencies and deficits no specific hypotheses 
could be formulated for verifying the construct validity. Therefore the studies can provide 
only indications, but no proofed evidence for the validity of the KANN. The final chapter
gives a comprehensive overview of the test quality criteria of the KANN reviewed so far. Fur-
ther studies to examine the validity and the responsiveness of the KANN are required.
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Einleitung
„Mama, Papa, guckt mal, was ich kann!“ 
Wie oft hören Eltern diesen Satz von ihren Kindern! Kaum etwas motiviert Kinder mehr, als 
die Eltern mit neu erworbenen Fähigkeiten oder besonderen Kompetenzen zu beeindrucken. 
Dieses Bestreben nach Anerkennung durch die Eltern überdauert oft die Kindheit; nicht selten
geht es sogar über den Tod der Eltern hinaus.
Doch was ist, wenn Eltern in ihren Erziehungsmöglichkeiten überfordert sind, für ihre 
Kinder nicht da sein können, oder Kinder sogar vor ihren Eltern geschützt werden müssen?
Was ist, wenn Kinder und Jugendliche aufgrund erheblicher Verhaltensprobleme für die Ge-
sellschaft als untragbar gelten und von ihren Familien in problematischen Entwicklungspha-
sen nicht mehr ausreichend unterstützt werden können? Wen können und vor allem wollen 
Kinder und Jugendliche durch Ihr Können noch beeindrucken, wenn das Jugendamt in die 
Erziehung eingreift und Pädagogen in Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen teilweise oder 
ganz an die Stelle der Eltern treten? Und für wen ist es noch von Interesse, was Kinder und 
Jugendliche in Erziehungshilfemaßnahmen können und wollen, wenn Themen wie Lernstö-
rungen, Schulverweigerung, strafrechtliche Delikte oder frühzeitige Mutterschaft im Vorder-
grund stehen und nicht selten psychische Störungen wie Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörungen (ADHS), Störungen des Sozialverhaltens, Depressionen, Suchtstö-
rungen, Enuresis, Essstörungen und Autismus-Spektrum-Störungen (ASS) vorliegen (s. Beck 
& Warnke, 2009; Schmid, Goldbeck, Nützel & Fegert, 2008)?
Im Jahr 2014 haben in Deutschland über 500?000 junge Menschen eine Erziehungshilfemaß-
nahme begonnen (s. Statistisches Bundesamt, 2016a). Hauptziel der Hilfen zur Erziehung ist 
laut Schmidt (2008) das Erlernen altersgemäßer Kompetenzen. Im 11. Kinder- und Jugendbe-
richt wird gefordert, dass Defizite und Ressourcen gleichermaßen berücksichtigt werden 
(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002; Macsenaere, Paries & 
Arnold, 2008). Doch obwohl Ressourcenorientierung in den letzten Jahren zu einem der gro-
ßen Modebegriffe der Erziehungshilfen geworden ist, liegt ein Praxisdefizit bezüglich der 
Kenntnisse über Ressourcen der betreuten Kinder und Jugendlichen vor (Schneider & Pick-
artz, 2004). So wird sich zum Beispiel in der Hilfeplanung und Erfolgsbeurteilung wie auch 
bei der Auswahl der Hilfeart kaum an den Ressourcen der Betroffenen orientiert (Schmidt et 
al., 2002). Ähnlich beschreibt Leinen (2001), dass Ressourcenorientierung als Leitprinzip in 
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der Sozialen Arbeit nicht mehr wegzudenken sei, obwohl bis dato nicht einheitlich geklärt sei,
was unter Ressourcenorientierung konkret verstanden wird. Schmidt (2007) warnt in diesem 
Zusammenhang davor, Symptomreduktion mit Kompetenzerweiterung gleichzusetzen, indem 
das Nichtvorhandensein von Symptomen als Kompetenz gewertet werde.
Ein entscheidender Grund für diesen ambivalenten Umgang mit dem Thema „Res-
sourcen“ ist die Kostenübernahme in der Jugendhilfe, die – ähnlich dem kassenärztlichen 
Versorgungssystem – primär defizitorientiert erfolgt (vgl. Schemmel & Schaller, 2003). Dabei 
wird in der Psychotherapie die Reduktion der Symptome für die Wirksamkeit einer Therapie 
zwar als wichtig und notwendig erachtet (Merod & Petermann, 2006), aber nicht als alleine 
ausschlaggebend. Zu den therapeutischen Wirkmechanismen eines resilienten Entwicklungs-
pfades gehören nach Rutter (1987, zitiert nach Noeker & Petermann, 2008) nicht nur die Mi-
nimierung von Risikofaktoren und die Unterbrechung von Teufelskreisen, sondern auch die 
Unterstützung von familiären Schutzfaktoren und des individuellen und familiären Selbst-
werts – wie unter anderem durch den Erwerb von Kompetenzen. Grawe, Donati und Bernauer 
(1994) konnten in Ihrer Metaanalyse über die Wirksamkeit von Psychotherapie nachweisen, 
dass die Aktivierung von Ressourcen und damit eine nicht einseitige Beschränkung auf Stö-
rungsreduktion, eine der hauptsächlichen Wirkfaktoren innerhalb der Psychotherapie – unab-
hängig von der Schulenzugehörigkeit – darstellt. Ein wesentlicher Vorteil in einer ressourcen-
orientierten Behandlung liegt darin, dass beim Patienten durch Aktivierung der Selbstwirk-
samkeit eine wesentlich höhere Therapiemotivation erreicht wird, wodurch eine positive 
Aufwärtsspirale in Gang gesetzt werden kann (Grawe, 1998). Dieser Aspekt ist insbesondere 
bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen von Bedeutung, da die Entscheidung für 
eine Behandlung oft nicht aufgrund eines selbsterlebten Leidensdrucks und somit auch nicht 
selbstmotiviert erfolgt (Döpfner & Petermann, 2008). Darüber hinaus unterscheiden sich min-
derjährige von erwachsenen Patienten vor allem darin, dass ihre kognitive, sprachliche und 
sozial-emotionale Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist (Holtmann & Schmidt, 2004).
Nach Petermann und Schmidt (2006) können Entwicklungsaufgaben durch ein gutes Reper-
toire an Ressourcen besser, schneller und somit „energiesparend“ bewältigt werden. Kommt 
es jedoch aufgrund mangelnder Ressourcen zu Krisen, dann wird ein Großteil der Energie 
darauf verwendet, diese zu bewältigen. Das führt wiederum dazu, dass die Energie bei der 
Erfüllung von Entwicklungsaufgaben fehlt. Deshalb gilt es, Ressourcen zu aktivieren und 
Kompetenzen zu fördern, selbst wenn (noch) keine Entwicklungsrückstände vorliegen.
Eine gut geplante und begründete Förderung oder Therapie setzt eine umfangreiche 
Diagnostik voraus. Insbesondere im deutschsprachigen Raum liegt jedoch ein Mangel an 
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normierten und reliablen Diagnoseinstrumenten für die standardisierte Erfassung von Res-
sourcen bei Kindern und Jugendlichen vor. Petermann und Schmidt (2009) empfehlen, sich in 
der Diagnostik zunächst auf aktuell verfügbare und genutzte Ressourcen zu konzentrieren. 
Vor diesem Hintergrund wurde das Kompetenzanalyseverfahren (KANN, Petermann, 
Schmidt & Suing, 2012) entwickelt, das individuelle, beobachtbare Kompetenzen bei Kindern
und Jugendlichen im Fremdurteil erfasst. Mit der Entwicklung des KANN verbindet sich die 
Hoffnung, zu einer verstärkten Ressourcenorientierung in der Förderung und Therapie von 
Kindern und Jugendlichen – insbesondere in der Kinder- und Jugendhilfe sowie in Kinder-
und Jugendpsychiatrien – beizutragen. Zudem können mit dem KANN auch Entwicklungen 
von Kompetenzen im Sinne einer Verlaufsdiagnostik erfasst werden.
Diese Ziele setzen zum einem voraus, dass das KANN den für standardisierte 
psychometrische Verfahren anzusetzenden Testgütekriterien genügt. Im Manual des KANN
(s. Petermann et al., 2012) sind erste Untersuchungen zur Reliabilität und Validität beschrie-
ben. Um das KANN in der Wissenschaft und im Feld zu etablieren, sind jedoch weitere, tie-
fergehende Untersuchungen zu spezifischen Aspekten der Testgüte erforderlich. Ferner exis-
tiert noch eine beträchtliche Forschungslücke zum Zusammenhang von Kompetenzen und
Verhaltensauffälligkeiten beziehungsweise psychischen Störungen. Die drei in dieser Disser-
tation vorgestellten empirischen Studien zielen somit auf einen methodischen und einen in-
haltlichen Aspekt ab: zum einen die Untersuchung spezifischer Aspekte der Testgüte des 
KANN, zum anderen die Reduzierung der genannten Forschungslücke.
Im ersten Kapitel der Synopse werden grundlegende Begriffe ausgehend vom Obergriff „Res-
sourcen“ bis hin zu „Kompetenzen“ erläutert und im Ressourcenmodell des KANN veran-
schaulicht. Anschließend werden im Kapitel 2 Forschungsergebnisse zum Zusammenhang 
von Kompetenzen und Defiziten skizziert, die den drei Dissertationsstudien zugrunde gelegt 
wurden – Studie I: Kompetenzen und Verhaltensauffälligkeiten; Studie II: Kompetenzen und
Diagnosen (hier im Speziellen ASS und ADHS); Studie III: Kompetenzdefizite bei Kindern 
und Jugendlichen in Erziehungshilfen. Im darauf folgenden Kapitel 3 werden bisherige res-
sourcenorientierte Diagnoseverfahren für Kinder und Jugendliche aus dem deutsch- und eng-
lischsprachigen Raum beschrieben. In diesem Zuge wird das in der Metaanalyse zu englisch-
sprachigen Resilienzfragebögen von Windle, Bennet und Noyes (2011) verwendete Bewer-
tungsschema von Terwee et al. (2007) vorgestellt, welches zugleich als Bewertungsgrundlage 
für das KANN eingeführt wird. Die Vorstellung des KANN erfolgt im Kapitel 4. Hierbei 
werden die Ziele und die verschiedenen Phasen der Entwicklung des KANN aufgeführt. Zu-
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dem werden die beteiligten Personen vorgestellt, die an der Entwicklung des KANN – im 
Vorfeld der Dissertationsstudien – maßgeblich beteiligt waren. Der Untersuchungsstand zu 
den Testgütekriterien des KANN vor Erstellung der Dissertation wird entlang des Bewer-
tungsschemas von Terwee et al. (2007) reflektiert. Daraus leiten sich die Untersuchungsziele 
zur Prüfung weiterer Testgütekriterien für die Dissertationsstudien ab. Im Kapitel 5 werden 
die konkreten Fragestellungen getrennt nach den Dissertationsstudien aufgeführt.
Im Methodenteil der Synopse wird zunächst der kinder- und jugendhilfespezifische 
Untersuchungskontext der Dissertationsstudien – einschließlich des Rahmenprojekts moses –
vorgestellt. Des Weiteren werden die zusätzlich zum KANN eingesetzten Erhebungsinstru-
mente, die Stichproben und die statistische Analysemethoden beschrieben. Die wichtigsten 
Ergebnisse werden im Kapitel 7 getrennt nach den drei Dissertationsstudien berichtet und 
diskutiert. Eine zusammenfassende, kritische Reflexion der Studienergebnisse findet im Kapi-
tel 8 statt, welches mit einem umfassenden Resümee zum Forschungsstand der Testgütekrite-
rien des KANN abschließt. In den letzten beiden Abschnitten werden Empfehlungen für zu-
künftige Forschungsstudien abgeleitet und Implikationen für die Praxis formuliert. 
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1 Von Ressourcen zu Kompetenzen: Ressourcenmodell und Begriffsab-
leitung
Das Kompetenzanalyseverfahren basiert auf einem Ressourcenmodell, das sich eng an die 
Ressourcendefinition von Petermann und Schmidt (2006) anlehnt. Eine Einordnung der Be-
griffe „Ressourcen“, „Schutz- und Risikofaktoren“, „Resilienz“ und „Kompetenzen“ wurde
bereits im Manual des KANN (s. Petermann et al., 2012) sowie in Studie I vorgenommen.
Deshalb sollen an dieser Stelle nur die wichtigsten Aspekte mit kurzem Verweis auf den his-
torischen Kontext herausgestellt werden. 
Petermann und Schmidt (2006) setzen Ressourcen aus einer entwicklungspsychologi-
schen Perspektive heraus mit zu bewältigenden Alltagsanforderungen und Entwicklungsauf-
gaben in Beziehung (s. Tab. 1). Im Gegensatz zur Definition von Klemenz (2003) werden 
„anderweitig gebundene, nicht mehr oder noch nicht verfügbare Potenziale“, sprich Entwick-
lungspotenziale, bewusst ausgeschlossen (s. Petermann & Schmidt, 2009). Ressourcen kön-
nen nach Petermann und Schmidt (2006) untergliedert werden in
? angeborene/vorgefundene versus aktivierte/erworbene Ressourcen, 
? personenbezogene Ressourcen versus Umfeldressourcen und
? Ressourcen in gesunder Entwicklung versus unter pathogenen Umständen.
Wie man der Begriffserläuterung aus Tabelle 1 entnehmen kann, stellen „Schutzfakto-
ren/protektive Faktoren“ – ein Begriff, der auch in der internationalen Resilienzforschung 
häufig verwendet wird – einen Spezialfall von Ressourcen dar. Denn als Schutzfaktoren wer-
den nur solche Ressourcen bezeichnet, die vor dem Auftreten eines Risikos bereits vorhanden 
sind und dann interaktiv im Sinne eines „Puffereffektes“ wirken (s. a. Holtmann & Schmidt, 
2004). Dabei ist es wichtig herauszustellen, dass es sich bei Risiko- und Schutzfaktoren nicht 
lediglich um zwei Extreme eines Merkmalskontinuums handelt (s. Luthar, Sawyer & Brown, 
2006). Oftmals ist gerade eine mittlere Ausprägung einer Eigenschaft von Vorteil (z. B. 
kommt Substanzmissbrauch in der Mittelschicht seltener vor als in der Unter- und Ober-
schicht, s. Luther et al., 2006). 
Mit der Untersuchung von Schutzfaktoren fand in den 70er-Jahren ein grundlegender 
Paradigmenwechsel statt, der den Grundstein für die Resilienzforschung legte (Holtmann & 
Schmidt, 2004; Petermann & Schmidt, 2009; Vanderbilt-Adriance & Shaw, 2008). Statt sich 
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Tabelle 1: Grundbegriffe der Ressourcen-Diskussion
(aus Petermann & Schmidt, 2006, S. 119)
Entwicklungspotenziale Sämtliche (aktuelle, frühere und zukünftige) Faktoren, die die Entwicklung beein-
flussen. Es handelt sich dabei um genetische Dispositionen und um psychosoziale 
Bedingungen. 
Ressourcen Aktuell verfügbare – also nicht anderweitige gebundene, nicht mehr oder noch 
nicht verfügbare – Potenziale, die die Entwicklung unterstützen. 
Resilienzen Bereichsspezifische Ressourcen, die durch die Interaktion mit der Umwelt erwor-
ben worden sind. Allgemein versteht man unter Resilienz die Fähigkeit, erlernte 
Mechanismen zur Bewältigung alterstypischer Aufgaben trotz schwieriger Um-
stände zu aktivieren. Dies ermöglicht eine relativ gesunde Entwicklung auch unter 
belastenden und risikoreichen Bedingungen (Bender & Lösel, 1998). 
Risikofaktoren Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von psychischen Störungen 
erhöhen (Bender & Lösel, 1998). 
Schutzfaktoren Vor dem Auftreten von Risikofaktoren vorhandene individuelle oder Umfeld-
merkmale bzw. Resilienzen, die interaktiv im Sinne eines Puffereffektes die Ent-
stehung psychischer Störungen verhindern oder abmildern. Von einem Schutzfak-
tor sollte man nur dann sprechen, wenn dieser Faktor die pathogenen Auswirkun-
gen vorhandener Risikofaktoren vermindert (Rutter, 1985). Lediglich positive 
Ausprägungen von Risikofaktoren bilden noch keinen Schutzfaktor. 
Kompensationsfaktoren Analog zu Schutzfaktoren wirkende, individuelle oder Umfeldmerkmale bzw. 
Resilienzen, die zur Bewältigung entstandener psychischer Störungen eingesetzt 
werden. 
wie bis dato auf die Identifikation von Risiken für die kindliche Entwicklung zu konzentrie-
ren, lautete nun die leitende Forschungsfrage, welche schützenden Faktoren dazu beitragen, 
dass sich einige Kinder trotz des Vorhandenseins bekannter Risikofaktoren normal entwickeln
und somit als resilient (= psychisch robust) erweisen. Die Anfänge der Resilienzforschung 
waren durch die Identifizierung von zunächst personalen Schutzfaktoren der sogenannten
„Superkids“ (wie z. B. Temperament, Intelligenz, internale Attributionsstile), dann familiären 
(z. B. Erziehungskompetenzen, sozioökonomischer Status, Familienklima) und sozialen Res-
sourcen (z. B. Nachbarschaft, Schulqualität, Vereine) geprägt (siehe z. B. Hölling, Schlack,
Dippelhöfer & Kurth, 2008; Holtmann & Schmidt, 2004; Masten & Powell, 2003; Vander-
bilt-Adriance & Shaw, 2008). Als Resultat dieser Studien wurden sogenannte „short lists“ 
zusammengestellt. Diese zu Anfang einseitige Kausaluntersuchung wurde innerhalb der letz-
ten 40 Jahre abgelöst durch eine differenzierte Betrachtung der Wechselwirkung von Risiko-
und Schutzfaktoren. Auch wenn bis heute keine allgemein anerkannte Definition von Resili-
enz vorliegt (s. González, Sierra, Martínez, Martínez-Molina & Ponce, 2015), so herrscht in-
zwischen doch Konsens über die dynamische und interaktive Entstehungs- und Wirkungswei-
se von Resilienz über die gesamte Lebensspanne (s. Hermann et al., 2011). Schutzfaktoren 
sind demnach keine unveränderlichen Persönlichkeitsfaktoren, sondern wirken kontextabhän-
gig und spezifisch (Holtmann & Schmidt, 2004). 
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Windle (2010) stellt – abgeleitet aus 270 Forschungsartikeln – eine Arbeitsdefinition von 
Resilienz auf, die vor allem als theoretische Basis für die Entwicklung von diagnostischen 
Verfahren (s. Windle et al., 2011) dienen soll (s. Kasten 1).
Die Herausforderung der aktuellen Forschung in diesem dynamischen Resilienzkonzept be-
steht darin herauszufinden, ob die im Zusammenhang mit Resilienz identifizierten Faktoren 
eher Prädikatoren (im Sinne von ätiologisch bedeutsamen Schutzfaktoren) oder Indikatoren 
einer erfolgreichen Resilienzentwicklung darstellen (s. Holtmann & Schmidt, 2004). Masten, 
Best und Garmezy stellten bereits 1990 mit ihrer Definition von Resilienz als „der Prozess, 
die Fähigkeit oder das Ergebnis erfolgreicher Anpassung trotz herausfordernder und bedrohli-
cher Umstände“ die Vielschichtigkeit des komplexen Wechselwirkungsgefüges heraus. Die 
Definition von Resilienzen als erworbene Fähigkeiten nach Petermann und Schmidt (2006, s. 
Tab. 1) macht deutlich, dass diese speziellen Ressourcen sowohl Indikator einer vergangenen 
erfolgreichen Aufgabenbewältigung als zugleich auch Schutzfaktor für darauf folgende 
schwierige Aufgaben sein können. Vor allem kognitiv-emotionale Schemata sowie Fertigkei-
ten (Kompetenzen) werden durch die erfolgreiche Anwendung in kritischen Anforderungssi-
tuationen weiterentwickelt und können für die zukünftige Entwicklung eine positive Auf-
wärtsspirale in Gang setzen (Klemenz, 2003; Noeker & Petermann, 2008). Damit stellen 
Resilienzen einen Teilbereich von personalen Ressourcen dar, die in der Interaktion mit der 
Umwelt erworben werden. 
Abbildung 1 verdeutlicht, dass mit dem KANN nur die beobachtbaren Resilienzen (= 
Kompetenzen) im Fremdurteil erhoben werden. Schwer beobachtbare Resilienzen wie 
„Selbstsicherheit“ und „Optimismus“ sind in der Definition von Kompetenzen nicht enthalten. 
So ist es nach Heyse und Erpenbeck (2004) ein zentrales Merkmal von Kompetenzen, dass sie 
sich nur aus Handlungsausführungen direkt oder indirekt erschließen lassen. Allerdings wird 
in der Fachliteratur kontrovers diskutiert, ob sich Kompetenzen direkt – oder nur indirekt –
beobachten lassen (s. Wittke, 2007). Beispielsweise grenzt White (1959) das Konzept der 
Kompetenz (als innere Voraussetzung) von der Performanz (= durch die Kompetenz mitbe-
Resilienz ist der Prozess der Überwindung, Bewältigung und Anpassung von bzw. an be-
deutsame Stresserlebnisse oder Traumata. Hierbei unterstützen persönliche Veranlagung 
und individuelle Ressourcen, Lebensumstände und Umgebung das Individuum, sich anzu-
passen und widrige Umstände zu überwinden. Diese psychische Robustheit variiert im 
Laufe des Lebens. 
Kasten 1: Arbeitsdefinition des Begriffs „Resilienz“ von Windle (2010)
    (übersetzt aus dem Englischen)
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stimmte, beobachtbare Handlung) ab, was impliziert, dass Kompetenzen nur indirekt be-
obachtbar seien. White (1959) definiert Kompetenzen, als die von einem Individuum selbst 
hervorgebrachten (also nicht genetisch angelegten oder zwangsläufig sich im Leben entwi-
ckelnden) Fähigkeiten, mit seiner Umwelt effektiv zu interagieren. Demgegenüber wird im 
Ressourcenmodell (s. Abb. 1) davon ausgegangen, dass Kompetenzen auch durch die geneti-
sche Veranlagung beeinflusst werden. Entscheidend ist allerdings, dass es sich beim Kon-
strukt „Kompetenzen“ - gemäß Hinsch und Pfingsten (2007) – um lern- und trainierbare Fer-
tigkeiten handelt.
Zum Schluss sei noch darauf hingewiesen, dass physische Kompetenzen zwar grund-
sätzlich Teil des Kompetenzkonzepts sind. Das KANN beschränkt sich jedoch auf die Erfas-
sung von psychischen Kompetenzen. 
Abbildung 1: Kompetenzen im KANN als Teilbereich des Ressourcenmodells
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Vertiefung: Soziale und emotionale Kompetenzen
Soziale und emotionale Kompetenzen nehmen in Forschungsstudien sowie in der Diagnostik 
und Behandlung von internalisierenden und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten 
(Studie I) und bei der Diagnose einer ASS (Studie II) eine besondere Rolle ein. Auch bei zahl-
reichen Präventionsprogrammen steht die Förderung von sozialen und emotionalen Kompe-
tenzen im Fokus. Das KANN erfasst soziale und emotionale Kompetenzen mit den Skalen 
„Empathie & Fairness“ sowie „Freizeitverhalten & Gleichaltrige“. Aus diesem Grund werden 
einige weiterführende Erläuterungen zu dem Begriff „soziale Kompetenz“ sowie dem damit 
eng zusammenhängenden Konzept der „emotionalen Kompetenz“ aufgeführt.
Soziale Kompetenz
Ähnlich wie eine allgemein akzeptierte Definition von Resilienz noch aussteht (s. o.), existiert 
bisher keine einheitliche Definition des Begriffs „soziale Kompetenz“ (Nestler & Goldbeck, 
2010). Die besondere Schwierigkeit der Begriffsdefinition ergibt sich daraus, dass soziale 
Kompetenzen abhängig von sozialen und situativen Anforderungen sind (Zimmer, 1978a, 
1978b). In der klinischen Kinderpsychologie kommt erschwerend eine entwicklungsorientier-
te Sichtweise hinzu (Petermann, 2002), das heißt, dass soziale Kompetenzen auch abhängig 
vom Alter des jungen Menschen und der Kultur sind, in der er aufwächst. Im Folgenden wer-
den einige bekannte Begriffsdefinitionen von sozialer Kompetenz vorgestellt:
? „im menschlichen Miteinander: das Ausmaß, in dem der Mensch fähig ist, im priva-
ten, beruflichen und gesamtgesellschaftlichen Kontext selbstständig, umsichtig und 
nutzbringend zu handeln“ (Faix & Laier, 1989),
? „ein Set von Verhaltensweisen, das im Umgang mit Situationspartnern für alle an der 
Interaktion Beteiligten als vorteilhaft beschrieben werden kann“ (Petermann, 1995),
? „die Fähigkeit, eigene Interessen in sozialen Interaktionen zu verwirklichen, ohne da-
bei jedoch die Interessen seiner Interaktionspartner zu verletzen.“ (Kanning, 2003),
? „die Verfügbarkeit und Anwendung von kognitiven, emotionalen und motorischen 
Verhaltensweisen, die in bestimmten sozialen Situationen zu einem langfristig günsti-
gen Verhältnis von positiven und negativen Konsequenzen für den Handelnden füh-
ren“ (Hinsch & Pfingsten, 2007).
Caldarella und Merrel (1997) beschreiben soziale Kompetenz anhand von fünf Dimensionen:
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? Fähigkeit, positive Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzubauen (z. B. anderen helfen, 
andere loben, Freundschaften schließen, Fähigkeit zur Perspektivenübernahme),
? Selbstmanagementkompetenzen (z. B. Konfliktbewältigung, Stimmungsregulation, 
Grenzen akzeptieren),
? schulische Kompetenzen (z. B. Anweisungen des Lehrers befolgen, um Hilfe bitten),
? kooperative Kompetenzen (z. B. Anerkennung von sozialen Regeln, Umgang mit Kri-
tik),
? positive Selbstbehauptung und Durchsetzungsfähigkeit (z. B. Bedürfnisse angemessen 
äußern).
In der Zusammenstellung der Definitionen finden sich zwei Aspekte von sozialer Kompetenz
wieder, die den Kern des Konstrukts bilden (s. Arnold, Lindner-Müller & Riemann, 2012; 
Junttila, Voeten, Kaukianinen & Vauras, 2006; Rubin & Rose-Krasnor, 1992):
? Durchsetzungsfähigkeit: zeigen von eigenen Handlungspräferenzen, Emotionen und 
Einstellungen,
? Anpassungsfähigkeit: wahrnehmen und berücksichtigen der Handlungspräferenzen, 
Emotionen und Einstellungen von Interaktionspartnern.
Abschließend sei festzuhalten, dass unter sozialer Kompetenz die Gesamtheit von Wissen, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten einer Person verstanden wird, die zu sozial kompetentem Ver-
halten führt (s. Kanning, 2003). Die Mehrzahl der Autoren stimmt darin überein, dass soziale 
Fertigkeiten lernbare Bereiche der sozialen Kompetenz darstellen (z. B. Kommunikationsfä-
higkeiten, Konfliktlösefertigkeiten, Emotionsregulation), womit sie sich von sozialer Intelli-
genz als festgelegte Eigenschaft unterscheiden (s. Bastians & Runde, 2002). 
Emotionale Kompetenz
Der Umgang mit eigenen sowie den Emotionen des Gegenübers stellt eine der bedeutenden 
Entwicklungsaufgaben der frühen Kindheit dar (s. Petermann & Wiedebusch, 2008). Diese 
werden im Laufe der Entwicklung ausgebaut zu einem Set von Verhaltensweisen und Fertig-
keiten für den Emotionsausdruck, das Emotionsverständnis und die Emotionsregulation (s. 
Denham, 1998). Nach Saarni (1999) werden emotionale Kompetenzen primär in ihrer Funkti-
on in sozialen Beziehungen gesehen (siehe hierzu auch Petermann, Koglin, Natzke & von 
Marées, 2007), das heißt emotionale Fertigkeiten im sozialen Kontext anzuwenden sowie sich 
des Nutzens dieser Fertigkeiten bewusst zu sein (Hervorrufen gewünschter Reaktionen des 
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Gegenübers). In diesem Zusammenhang wird auch von emotionaler Selbstwirksamkeit ge-
sprochen. Wiedebusch und Petermann (2006) stellen folgende Fertigkeiten emotionaler Kom-
petenz zusammen:
? positive und negative Gefühle bei sich selbst wahrnehmen können,
? eigene Gefühle mimisch und/oder sprachlich ausdrücken können,
? Gefühle situationsangemessen ausdrücken und dabei soziale Regeln für den Emoti-
onsausdruck beachten können,
? Gefühle als mimischer Ausdruck bei anderen erkennen können,
? empathisch auf die Gefühle anderer reagieren können,
? Ursachen und Folgen verschiedener Gefühle nachvollziehen und verstehen können
sowie
? Gefühle mit Unterstützung der Bezugspersonen (v. a. bei Kleinkindern) und/oder 
selbst regulieren können.
Es wird deutlich, dass die Begriffe „soziale Kompetenz“ und „emotionale Kompetenz“ inhalt-
lich eng miteinander verflochten sind und konzeptuelle Überlappungen aufweisen, gleichwohl 
nicht deckungsgleich sind. Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die emotionale Kompe-
tenz eines Kindes eine notwendige Voraussetzung für die Entwicklung der sozialen Kompe-
tenz darstellt (s. Petermann, 2002). 
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2 Zusammenhang von Kompetenzen und Defiziten
Bei der Untersuchung von Verhaltensauffälligkeiten und Kompetenzen ist naturgemäß ein 
negativer Zusammenhang zu erwarten; beide erscheinen auf den ersten Blick wie zwei Seiten 
derselben Medaille. Allerdings betonen Laucht, Esser und Schmidt (1997), dass nur dann von 
einem Paradigmenwechsel in der Resilienzforschung die Rede sein kann, wenn Schutzfakto-
ren (wie u. a. Kompetenzen) eben mehr als nur Risikofaktoren mit umgedrehten Vorzeichen 
sind. Im Folgenden werden einige ausgewählte Untersuchungsergebnisse dargestellt, die als 
theoretischer Hintergrund für die drei Studien maßgeblich waren.
2.1 Kompetenzen und Verhaltensauffälligkeiten (zu Studie I)
Eine Forschergruppe, die sich auf die Untersuchung des Zusammenhangs von Kompetenzen 
und Verhaltensauffälligkeiten spezialisiert hat, ist die Project Competence Group, geleitet von 
Ann Masten. Sie versteht Kompetenzen im Sinne von manifesten, effektiven Verhaltenswei-
sen als Kriterien für ein positives Anpassungsverhalten von Kindern und Jugendlichen. Im
Rahmen von Längsschnittstudien setzt die Forschergruppe Kompetenzen (wie z. B. soziale 
Kompetenz, schulische/akademische Leistungen, IQ, angepasstes Verhalten) mit Defiziten 
(internalisierende und externalisierende Verhaltensauffälligkeiten) in Abhängigkeit von Alter 
und Geschlecht über einen Zeitraum von inzwischen über 20 Jahren in Beziehung und über-
prüft deren Wirkungsweise und -richtung im Sinne von Kaskadenabfolgen (siehe z. B. Mas-
ten et al., 1995, 1999). Zentrale Schlussfolgerungen dieser Studien sind (Masten & Obrado-
???????????
? Anpassungsverhalten ist multidimensional und entwicklungsabhängig.
? Erfolge bei entscheidenden Entwicklungsaufgaben erhöhen die Wahrscheinlichkeit 
von Erfolgen in zukünftigen, altersrelevanten Aufgaben, sogar in neuen Bereichen.
? Kompetenzen und Symptome bedingen sich aus mannigfaltigen Gründen gegenseitig 
innerhalb eines Zeitraumes und über mehrere Zeiträume hinweg. Zu den Gründen ge-
hören: a) Symptome beeinträchtigen Kompetenzen; b) wahrgenommenes oder tatsäch-
liches Kompetenzversagen verstärkt auf vielfältige Weise Symptome; c) eine gemein-
same Ursache kann sowohl zu Kompetenzproblemen als auch zu Symptomen beitra-
gen; d) es gibt transaktionale und/oder sequentielle Kombinationen dieser Gründe.
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? Erfolg oder Versagen bei Aufgaben in verschiedenen Entwicklungsbereichen können 
Kaskaden auslösen, die zu Problemen in anderen Bereichen der Anpassung (internal 
und external) führen können.
? Interventionen, die die erfolgreiche Bewältigung von Entwicklungsaufgaben fördern, 
wirken präventiv in Bezug auf behaviorale und emotionale Probleme.
Dem Ergebnis einer aktuelleren Studie zufolge (???????????Burt & Masten, 2010) beginnen 
negative Entwicklungsverläufe oftmals mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten in der 
Kindheit, die zu niedrigen Schulleistungen in der Jugend führen und anschließend zu niedri-
gen sozialen Kompetenzen im Alter von circa 20 Jahren. Diese wiederum erhöhen die Wahr-
scheinlichkeit für internalisierende Symptome im Alter von circa 30 Jahren. Als eine der ent-
scheidenden Kompetenzen in diesen Kaskadenabläufen hat sich der Faktor „soziale Kompe-
tenz“ herausgestellt (Burt, Obradov??????????? ?????????????????????????????????????????r-
bers & Masten, 2009). Es wird davon ausgegangen, dass hohe soziale Kompetenzen bei Inter-
aktionen mit Peer-Gruppen die Wahrscheinlichkeit von internalisierenden Problemen im Sin-
ne eines Schutzfaktors reduzieren können (vgl. Hjemdal, Aune, Reinfjell, Stiles & Friborg, 
2007). Noch enger ist jedoch der negative Zusammenhang von sozialen Kompetenzen zu ex-
ternalisierenden Verhaltensauffälligkeiten in der Kindheitsphase. 
Ähnlich wie in den Studien der Project Competence Group, gleichwohl in einem quer-
schnittlich angelegten Studiendesign, wurden in Studie I Kompetenzen in Zusammenhang mit 
internalisierenden und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten gemessen mit der Child 
Behavior Checklist/4–18 (CBCL, Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998)
untersucht. Dabei wurde überprüft, wie gut die KANN-Skalen zwischen „verhaltensauffälli-
gen“ und „unauffälligen“ Kindern und Jugendlichen trennen können (Differenzierungsfähig-
keit des KANN). Die untersuchte Klientel lieferte damit zugleich eine Antwort auf die Frage, 
wie hoch der Anteil an verhaltensauffälligen Kindern und Jugendlichen in dieser Erziehungs-
hilfestichprobe war (vgl. Abschn. 2.3).
Während in Studie I der Zusammenhang von Kompetenzen und Verhaltensauffällig-
keiten im Mittelpunkt stand, sollte in Studie II untersucht werden, ob mittels der gemessenen 
Kompetenzen zwischen verschiedenen Diagnosen (ASS und/oder ADHS) sowie einer Kin-
der- und Jugendhilfe-Kontrollgruppe (KJH-KG) differenziert werden kann. Zusätzlich wur-
den die CBCL-Skalenwerte der drei Diagnosegruppen (ASS, ADHS, ASS+ADHS) und der 
KJH-KG miteinander verglichen (s. u.), in der Absicht, die Ergebnisse aus Studie I (variiert) 
zu replizieren.
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2.2 Kompetenzen und Diagnosen (zu Studie II)
Grundsätzlich ist der Ansatz, diagnosespezifische Gemeinsamkeiten und Unterschiede anhand 
von Kompetenzen ausfindig zu machen, eher ungewöhnlich. Traditionell gilt es in der Kinder-
und Jugendpsychiatrieforschung, störungsspezifische Symptome herauszustellen. Kompeten-
zen werden ausschließlich in Form von Kompetenzdefiziten beschrieben. Dennoch sollte in 
Studie II aus einer ressourcenorientierten Sichtweise heraus untersucht werden, ob sich psy-
chiatrische Diagnosen – hier ASS und ADHS – auch durch einige (zumindest „relative“)
Kompetenzen auszeichnen beziehungsweise differenzieren lassen. Hinter diesem Forschungs-
ansatz stehen folgende zwei Grundgedanken: Zum einen wirkt sich eine psychische Störung 
in der Regel nicht auf alle Kompetenzbereiche beeinträchtigend aus (vgl. Nestmann, 1996;
Willutzki, 2003), so dass sich im Vergleich zum störungsbedingt verminderten Kompetenzni-
veau „relative“ Stärken finden lassen sollten. Zum anderen besteht die Möglichkeit, dass bei 
einer psychischen Störung besondere Fähigkeiten sogar überdurchschnittlich ausgeprägt sein 
können; sei es aufgrund von Kompensationsleistungen, durch andersartige Verarbeitungspro-
zesse im Gehirn oder aber auch durch störungsbedingte Spezialinteressen („wiederholtes 
Üben“). Die letzten beiden Aspekte werden häufig im Zusammenhang mit ASS und hier vor 
allem dem Savant-Syndrom diskutiert. Sie beziehen sich auf sogenannte „Inselbegabungen“
insbesondere in den Bereichen „Musik“, „Rechnen“, „Gedächtnis“, „räumliches Denken“ 
sowie „Kalenderrechnen“ und „Hyperlexie“ (siehe z. B. Baron-Cohen, Ashwin, Ashwin, 
Tavassoli & Chakrabarti, 2009; Bölte, Uhlig & Poustka, 2002; Dawson, Soulières, Gernsba-
cher & Mottron, 2007; Happé & Vital, 2009; Mottron et al., 2013; Snyder, 2009; Treffert, 
2009). Dieser Forschungsbereich ist aus einer ressourcenorientierten Perspektive heraus von 
großem Interesse. Allerdings war es eher unwahrscheinlich, dass bei den in Studie II unter-
suchten Kindern und Jugendlichen mit ASS überdurchschnittliche Fähigkeiten ausfindig ge-
macht werden können. Denn mit dem KANN werden vor allem alltagsnahe und soziale 
Kompetenzen erhoben und nicht zum Beispiel spezifische Wahrnehmungs- und Gedächtnis-
leistungen (vgl. Pellicano et al., 2011). Viel wahrscheinlicher war, dass sich gerade bei Kin-
dern mit ASS anhand des KANN besondere Kompetenzdefizite aufzeigen. Denn ASS zeich-
nen sich – neben den Kernsymptomen in den Bereichen soziale Interaktion, Sprache und 
Kommunikation (abgefragt durch die KANN-Skalen 1 „Empathie & Fairness“ und 2 „Frei-
zeitverhalten & Gleichaltrige“) – vor allem durch ausgeprägte Kompetenzdefizite in der all-
täglichen Selbstversorgung aus (KANN-Skala 4 „Selbstständigkeit im Alltag“). Deshalb zäh-
len sie auch zu den Therapieschwerpunkten in der Behandlung von Menschen mit ASS (s. 
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Carcia-Villamisar & Dattilo, 2011; Flynn & Healy, 2012; Matson, Hattier, & Belva, 2012; 
Noterdaeme, 2011; Palmen, Didden & Lang, 2012). 
Vielversprechender schien dagegen die Suche nach „relativen“ alltagsnahen Kompe-
tenzen bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS. Denn obwohl auch im Zusammenhang von 
ADHS immer wieder Beeinträchtigungen der sozialen und alltagsnahen Kompetenzen be-
schrieben werden, gelten diese als nicht so ausgeprägt wie bei Kindern und Jugendlichen mit 
ASS und werden deshalb auch nicht zu den Kernsymptomen von ADHS gezählt (Ames & 
White, 2011; Banaschewski, Poustka & Holtmann, 2011; Funabiki, Kawagishi, Uwatoko, 
Yoshimura & Murai, 2011; Guttmann-Steinmetz, Gadow & DeVincent, 2009; Mayes, Cal-
houn, Mayes & Molitoris, 2012; Yerys et al., 2009). Bei der Literaturrecherche zu Studie II 
zeigte sich allerdings, dass es selbst zu ADHS – der meist beforschten Störung bei Kindern 
und Jugendlichen (s. Banaschewski, Konrad, Rothenberger & Hebebrand, 2009) – bisher 
kaum Studien gibt, die versuchen, ADHS-spezifische Kompetenzen zu identifizieren (siehe 
hier z. B. Healey, 2005; Poustka et al., 2011). Zwei dieser wenigen ressourcenorientierten 
Studien befassen sich mit dem Freizeitverhalten von Kindern mit ADHS und ASS, jeweils im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Hochhauser & Engel-Yeger, 2010; Shimoni, Engel-Yeger 
& Tirosh, 2010). Da die meisten bisherigen ADHS-Studien das Verhalten fast ausschließlich 
im Schulsetting untersuchten, legen die Autoren in ihrer Studie den Fokus bewusst auf außer-
schulische Aktivitäten. Schließlich setzt die ADHS-Diagnose eine Symptomatik in mindes-
tens zwei Lebensbereichen voraus (z. B. Schule und Zuhause). Die beiden Studien ergeben, 
dass – im Gegensatz zu Kindern mit ASS, die in ihrer Freizeit meistens alleine zu Hause sind 
und wenig Vielfalt und Intensität in ihrer Freizeitgestaltung zeigen – Jungen mit ADHS im 
Alter von 8–11 Jahren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe in mehreren Punkten ein ver-
gleichbares Freizeitverhalten aufweisen. Unterschiede ergeben sich vor allem in Bezug auf die 
Intensität bei den meisten Freizeitarten sowie dem Spaßempfinden bei formalen (regelbasier-
ten, angeleiteten) Freizeitaktivitäten. Dies spricht für eine bei Kindern mit ADHS zu erwar-
tende mangelnde Ausdauer und Motivation in der Freizeitausübung. Jedoch finden sich auf-
grund der Vielfalt an gemeinsam mit anderen Kindern ausgeübten Freizeitaktivitäten auch 
Hinweise für eine gewisse Offenheit, Neugier und Geselligkeit. Damit unterstützt das Ergeb-
nis den ersten der oben genannten Grundgedanken, nämlich dass sich eine psychische Störung 
nicht auf alle Kompetenzbereiche negativ auswirken muss. Zugleich stellt dieses Resultat ei-
nen wichtigen Ausgangspunkt für Studie II dar. Denn auch hier wurden Kompetenzen im 
Freizeitverhalten und in der Interaktion mit Peer Groups (KANN-Skala II) bei Kindern und 
Jugendlichen mit ADHS und/oder ASS untersucht. Die Fragestellungen in Studie II wurden
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aufgrund der oben genannten sozialen Kompetenzdefizite bei Kindern und Jugendlichen mit 
ADHS dennoch ungerichtet formuliert (s. Abschn. 5.2). So ist zwar anzunehmen, dass Kinder 
mit ADHS im Gegensatz zu Kindern mit ASS im Durchschnitt geselliger sind. Jedoch führt
bekanntermaßen ihr oftmals sozial inakzeptables Verhalten mitunter dazu, dass sie von ande-
ren Kindern zurückgewiesen werden (vgl. auch Hoza, 2007). 
Der Vergleich der beiden Diagnosegruppen „ASS“ und „ADHS“ in Studie II ist auch deshalb 
von besonderem Interesse, da ADHS eine der häufigsten Komorbiditäten von ASS darstellt.
Ungefähr die Hälfte der Kinder und Jugendlichen mit ASS erfüllen zugleich die Diagnosekri-
terien einer ADHS (s. Banaschewski et al., 2011; Freitag; 2012; Gadow, deVincent & 
Pomeroy, 2006; Sinzig & Lehmkuhl, 2011; Sinzig & Schmidt, 2013; S. 145). Für die Kombi-
nationsdiagnose „ASS+ADHS“ wird in der aktuellen Forschung diskutiert, ob sich ein additi-
ver Symptomeffekt nachweisen lässt. Dies ließe in Studie II für diese Gruppe besonders starke 
Kompetenzdefizite erwarten. Während Holtmann, Bölte und Poustka (2007) bei Kindern mit 
einer tiefgreifenden Entwicklungsstörung (Pervasive Developmental Disorder) und einer zu-
sätzlichen ADHS (PDD+) signifikant mehr internalisierende und externalisierende Verhal-
tensauffälligkeiten“ im Vergleich zur reinen „PDD“-Gruppe finden (vgl. Pandolfi, Magyar & 
Dill, 2012; Sinzig, Vinzelberg, Bell & Quirmbach, 2014), stellt die Studie von Yerys et al. 
(2009) heraus, dass sich ein additiver Symptomeffekt nur in einigen Bereichen feststellen lässt
(wie z. B. bei Alltagskompetenzen, Aufmerksamkeit, Hyperaktivität und externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten). Insbesondere bei kommunikativen und sozialen Kompetenzen 
zeigen sich nur tendenziell mehr Beeinträchtigungen; internalisierende Auffälligkeiten sind in 
den Gruppen „ASS“ und „ASS+ADHS“ sogar vergleichbar ausgeprägt. Wie Yerys et al. 
(2009) vergleichen auch viele andere Studien diese beide Gruppen hinsichtlich ihrer exekuti-
ven Funktionen wie insbesondere Flexibilität, Planungsverhalten, Inhibition und Arbeitsge-
dächtnis (s. Sinzig & Lehmkuhl, 2011; Sinzig, Morsch, Bruning, Schmidt & Lehmkuhl, 2008; 
Sanderson & Allen, 2013). Die Befundlage dieser Studien muss jedoch zusammengefasst als
inkonsistent beschrieben werden.
2.3 Kompetenzdefizite bei Kindern und Jugendlichen in Hilfen zur Erziehung? (zu 
Studie III)
Allen drei Studien ist gemein, dass die untersuchten Kinder und Jugendlichen zum spezifi-
schen Klientel der Hilfen zur Erziehung gehören. Stationäre Erziehungshilfemaßnahmen be-
treffen seit 1991 durchschnittlich 0.??% der unter 21-Jährigen (Günder, 2015). Ende 2014 leb-
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ten in Deutschland 70?204 Kinder und Jugendliche in einer stationären Heimerziehung oder 
sonstigen betreuten Wohnform und 16?751 in einer Tagesgruppe (Statistisches Bundesamt, 
2016a). Während bei den Tagesgruppen in den letzten Jahren ein leicht rückläufiger Trend 
festzustellen ist (Statistisches Bundesamt, 2015b), ist die Anzahl der vollstationären Unter-
bringungen von 2008–2014 um 23.4? gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2016b).
Die Gründe für eine Heimunterbringung können sowohl bei der Familie als auch beim 
Kind oder Jugendlichen selber liegen (s. a. Rücker, Büttner, Petermann & Petermann, 2013).
Nicht nur in Deutschland, sondern auch international zeigt sich, dass bei Jugendlichen vor 
allem emotionale Probleme und psychische Störungen zu einer außerhäuslichen Betreuung 
führen, während insbesondere jüngere Kinder von Vernachlässigung betroffen sind (s. Peter-
mann et al., 2014). So wurden im Jahr 2014 in Deutschland über 40 ?000 Fälle von akuter oder 
latenter Kindeswohlgefährdung festgestellt, sprich Vernachlässigung, körperliche oder psy-
chische Misshandlung sowie sexuelle Gewalt (Statistisches Bundesamt, 2016c). Bei den vor-
läufigen Schutzmaßnahmen nach §42 SGB VIII (Inobhutnahmen) ist in Deutschland ein stark 
steigender Trend zu verzeichnen (s. Petermann et al., 2014): Während im Jahr 1995 die An-
zahl der Inobhutnahmen bei 23?432 lag, wurden für das Jahr 2014 insgesamt 48?059 Fälle re-
gistriert (+ 105.1? , s. Statistisches Bundesamt, 2016d).
Inzwischen ist man sich in der Kinder- und Jugendhilfeforschung weitgehend einig,
dass Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen aufgrund einer Kumulation von Risikofakto-
ren und dem gleichzeitigen Fehlen protektiver familiärer Faktoren eine Hochrisikopopulation 
für psychische Störungen darstellen (Büttner, Petermann, Petermann & Rücker, 2011; Erhart, 
Hölling, Bettge, Ravens-Sieberer & Schlack, 2007; Groen & Jörns-Presentati, 2014; Schmid
et al., 2008; Witt et al., 2014). Die Bedeutung traumatischer Vorbelastungen wird zunehmend 
in der nationalen wie auch internationalen Forschung betont (s. Fegert & Petermann, 2014; 
Dölitzsch et al., 2014). Die Ulmer Heimkinderstudie zeigt erstmals sehr anschaulich, dass 
mehr als die Hälfte der dort betreuten Kinder und Jugendlichen die Kriterien einer ICD-10-
Diagnose erfüllen (Schmid et al., 2008). Nach neueren Untersuchungen an Schweizer Heim-
kindern zeigt sich zudem, dass die überwiegende Anzahl dieser psychisch auffälligen Kinder 
und Jugendlichen (????? ??????????????????????????%) sogar Mehrfachdiagnosen aufweisen (s. 
Dölitzsch et al., 2014). Am häufigsten werden gemäß dieser Studie Störungen des Sozialver-
haltens und hyperkinetische Störungen (Gesamtanteil für F9: 49.4? ) diagnostiziert, an zwei-
ter Stelle folgen Per????????????????????????????????%), dann Drogenmis??????????????????%), 
Angst- und Be?????????????????? ????????? ?????%) und affektive Störungen (F3: 
????%). In der CBCL erreichen nach Schmid et al. (2008) ????? ???% der Heimkinder im 
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Fremdurteil einen Gesamtwert im grenzwertigen bis auffälligen Bereich. Vergleicht man die-
ses Ergebnis mit dem aus der KiGGs-Studie (Hölling et al., 2014), bei denen sich in der Erhe-
bungswelle 1 auf der Basis von 10 353 befragten Sorgeberechtigten 20.2? der Kinder und 
Jugendlichen mittels des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) einer Risikogruppe 
für psychische Auffälligkeiten zuordnen lassen, dann wird deutlich, dass Kinder und Jugend-
liche in Hilfen zur Erziehung um ein Vielfaches belasteter sind als das „Durchschnittskind“ in 
Deutschland. Rechtlich verankert ist die Kombination von Hilfen zur Erziehung und Einglie-
derungshilfe für von seelischer Behinderung bedrohte Kinder und Jugendliche und für see-
lisch behinderte Kinder und Jugendliche im § 35a SGB VIII. Allerdings wird immer noch –
20 Jahre nach Einführung des KJHG – über ausgeprägte Kooperationsschwierigkeiten zwi-
schen der Kinder- und Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychotherapie und
-psychiatrie berichtet (Büttner, Rücker, Petermann & Petermann, 2011; Fegert & Petermann, 
2014; Groen & Jörns-Presentati, 2014; Schmidt, 2008).
Trotz des hohen Risikos und der tatsächlich hohen Prävalenz von psychischen Störun-
gen bei Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen zeigt sich, dass nicht alle Kinder und 
Jugendlichen psychisch auffällig sind, sondern sich ein gewisser Anteil offensichtlich als resi-
lient erweist (Witt et al., 2014). Entsprechend stellen Domhardt, Münzer, Fegert und Gold-
beck (2014) in ihrem Review heraus, dass 10–53? der Menschen nach sexuellem Miss-
brauch als resilient eingestuft werden können (s. a. Rutter, 2007; S. 207). Analog kann trotz
der oben genannten hohen Prävalenz für Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendli-
chen in Hilfen zur Erziehung nicht ohne Weiteres auf ausgeprägte Kompetenzdefizite in die-
ser Population rückgeschlossen werden. Denn ähnlich wie Schutz- und Risikofaktoren nicht 
einfach als zwei Extreme eines linearen Kontinuums verstanden werden können (Holtmann & 
Schmidt, 2004; Luthar et al., 2006), können Verhaltensauffälligkeiten nicht exakt mit Kompe-
tenzdefiziten gleichgesetzt werden. Wenn sich ein leichter bis moderater negativer Zusam-
menhang zwischen Verhaltensauffälligkeiten und Kompetenzen gemäß den Studienergebnis-
sen der Project Competence Group (s. Abschn. 2.1) feststellen lässt, dann legt das zugleich 
eine gewisse Unabhängigkeit zwischen Verhaltensauffälligkeiten und Kompetenzen nahe
(vgl. Studie I).
In Studie III wurde untersucht, ob sich die Population der in der Kinder- und Jugendhilfe Be-
treuten nicht nur in Häufigkeit und Intensität an Verhaltensauffälligkeiten (Studie I), sondern 
auch in ihrem durchschnittlichen Kompetenzniveau von Kindern und Jugendlichen außerhalb
von Erziehungshilfen unterscheidet. In den Untersuchungen für das Manual hatte sich bereits 
gezeigt, dass die KJH-Normstichprobe auf allen vier KANN-Skalen signifikant niedrigere 
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Kompetenzwerte erreicht als die Schul-Normstichprobe, die in Regelschulen rekrutiert wor-
den ist. Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass die KJH-Norm auf Urteilen von pädagogi-
schen Fachkräften und die Schul-Norm auf Elternurteilen basiert. Folglich ist es möglich, dass 
diesem gemessenen Kompetenzunterschied nicht (nur) Kompetenzdefizite bei Kindern und 
Jugendlichen in Erziehungshilfen zugrunde liegen, sondern (auch) systematische Beurtei-
lertendenzen (Über-/Unterschätzungen seitens der Eltern und/oder Pädagogen). Darüber hin-
aus und grundsätzlich muss zur fundierten Interpretation dieser Differenz sichergestellt sein, 
dass das KANN über eine hohe Reliabilität verfügt. Die Untersuchung dieser drei möglichen 
Aspekte – (1) (Interrater-)Reliabilität des Messinstruments, (2) systematische Beurteilerten-
denzen und (3) Kompetenzdefizite bei Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen – erfor-
dert ein umfangreiches Studiendesign, welches in Studie III umgesetzt wurde (s. Kap. 6 und 
7). Auf die möglichen Aspekte (1) und (2) wird in der folgenden Vertiefung eingegangen. Die 
mit der Reliabilität zusammenhängende Problematik der Validitätsprüfung des KANN wird in 
Kapitel 4 thematisiert.
Vertiefung: Wie akkurat sind Einschätzungen von Eltern und Pädagogen?
Nicht nur in der deutsch- sondern auch in der englischsprachigen Literatur wird das Phäno-
men thematisiert, dass sich bei der Beurteilung mittels Ratingskalen große Diskrepanzen zwi-
schen verschiedenen Beurteilern feststellen lassen (De Los Reyes & Kazdin, 2005; Kuschel, 
Heinrichs, Bertram, Naumann & Hahlweg, 2007). Dieser Befund findet sich sowohl bei der 
Beurteilung von Verhaltensauffälligkeiten als auch von sozialen Kompetenzen (s. Gresham, 
Elliot, Cook, Vance & Kettler, 2010). Gemäß des Reviews von Achenbach, McConaughy 
und Howell (1987) zu den Achenbach-Skalen über Verhaltensauffälligkeiten liegen die Kor-
relationen zwischen zwei Beurteilern innerhalb eines Beurteilertyps im mittleren Bereich 
(zwischen Eltern: r =.59; Lehrern: r = .64; Pädagogen/Psychologen: r = .54), wohingegen die 
Korrelationen bei unterschiedlichen Beurteilertypen deutlich geringer ausfallen (z. B. Eltern–
Pädagogen/Psychologen: r = .24; Eltern–Lehrer: r = .27; Pädagogen/Psychologen–Lehrer: r =
.34). Zahlreiche Studien – wie auch die Metaanalyse von Duhig, Renk, Epstein und Phares 
(2000) zu Elternurteilen – können diese Ergebnisse replizieren (siehe z. B. deKeyser, Svedin, 
Agnafors, Bladh & Sydsjö, 2014; Grigorenko, Slobodskaya, Geiser & Francis, 2010; Kuschel 
et al., 2007; Salbach-Andrae, Lenz & Lehmkuhl, 2009; Thiels & Schmitz, 2008; 
Youngstrom, Loeber & Stouthamer-Loeber, 2000). Achenbach et al. (1987) ziehen aus ihrem 
Review den Schluss, dass zur Einschätzung von Verhaltensauffälligkeiten immer das Urteil 
von mehreren Beurteilern aus unterschiedlichen Bereichen eingeholt werden sollte. Nur so 
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könne beurteilt werden, inwieweit das Verhalten von Kindern und Jugendlichen generalisiert 
oder eben von den Interaktionspartnern und vom Beobachtungskontext abhängig sei. Aus 
diesem Grund wurden die Achenbach-Skalen auf verschiedene Beurteilertypen speziell ange-
passt – wie z. B. Teacher’s Report Form/6-18 (TRF) für Lehrer, /Youth Self-Report/11-18
(YSR) für Jugendliche zum Selbsturteil und Caregiver-Teacher Report Form/1,5-5 (C-TRF)
für Erzieher. Nach Meinung von Smith (2007) haben Achenbach et al. dabei außer Acht ge-
lassen, dass die gefundenen Beurteilerdiskrepanzen auch durch eine mangelnde Zuverlässig-
keit der Beurteiler bedingt sein können.
Bei der Beurteilung von sozialen Kompetenzen lassen sich – im Vergleich zur Ein-
schätzung von Verhaltensauffälligkeiten – eher noch größere Diskrepanzen zwischen ver-
schiedenen Beurteilern finden (Renk & Phares, 2004). Dieser Unterschied offenbart sich auch 
bei Verfahren, die sowohl Verhaltensauffälligkeiten als auch Kompetenzen abbilden, wie zum 
Beispiel beim Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ von Goodman, 1997; s. Good-
man, 2001; Stone, Otten, Engels, Vermulst & Janssens, 2010), beim Verhaltensbeurteilungs-
bogen für Vorschulkinder 3–6 (VBV von Döpfner, Berner, Fleischmann & Schmidt, 1993; s. 
Koch et al., 2011) und bei der Multisource Assessment of Social Competence Scale (MASCS,
s. Junttila et al., 2006). Gresham et al. (2010) finden demgegenüber mit den Social Skills Im-
provement System–Rating Scales (SSIS–RS von Gresham & Elliot, 2008) vergleichbar „gute“
Ergebnisse zu den Interrater-Studien zu Verhaltensauffälligkeiten (zwischen Eltern: r = .62; 
zwischen Lehrern: r = .70; gegenüber Eltern–Lehrer: r = .30). Die höchsten Interrater-
Korrelationen zeigen sich zwischen Lehrern und Peers (Junttila et al., 2006; Renk & Phares; 
2004), die einen wichtigen sozialen Beurteilungskontext teilen. Alternativ könnten jedoch 
auch gemeinsame Vorurteile von Lehrern und Peers dieses Ergebnis mitbeeinflusst haben. 
Um einen Anhaltspunkt für die Verlässlichkeit von Elternangaben zu gewinnen, wer-
den in entwicklungspsychologischen Studien die Einschätzungen von Eltern mit Testergeb-
nissen aus der Entwicklungs- oder Intelligenzdiagnostik überprüft. Vielfach wurden Hinweise 
für Überschätzungstendenzen seitens der Eltern gefunden, wobei differenziert werden muss 
nach dem Entwicklungsstand des Kindes, dem zu beurteilenden Entwicklungsbereich und der 
Befragungsmethode (Frischknecht, Reimann, Gut, Ledermann & Grob, 2014). Gemäß der 
Passungshypothese von Hunt und Paraskevopoulos (1980) steigt zum Beispiel die Einschät-
zungsgenauigkeit mit dem Kompetenzniveau. So können Koch et al. (2011) zeigen, dass sich 
bei Eltern und Erziehern gut entwickelter Kindergartenkinder in den Untertests des Wiener 
Entwicklungstest (WET, Kastner-Koller & Deimann, 2002) sowohl Über- als auch Unter-
schätzungen feststellen lassen, die nur in einzelnen Fällen signifikant ausfallen. Während die
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Einschätzungen von Eltern und Erziehern mit den Untertestergebnissen niedrig bis moderat
miteinander korrelieren, zeigt sich zwischen dem Erzieherurteil und dem Gesamttestergebnis
des WET eine signifikante Korrelation von r = .51. Deimann, Kastner-Koller, Benka, Kainz 
und Schmidt (2005) können demgegenüber nachweisen, dass sowohl Mütter von sozial auf-
fälligen als auch von unauffälligen Kindern zu Überschätzungen neigen. Jedoch scheint das 
Ausmaß der Überschätzungen bei den Müttern mit sozial auffälligen Kindern ausgeprägter zu 
sein. Beide Studien finden Belege dafür, dass im sozial-emotionalen Bereich die Einschät-
zungsgenauigkeit niedriger ist als bei kognitiven, sprachlichen und motorischen Fähigkeiten 
(s. a. Kårstadt, Kvello, Wichstrøm & Berg-Nielson, 2013; Waschbusch, Daleiden, & Drab-
man, 2000). Schließlich wird wiederholt berichtet, dass bei globalen Beurteilungen sowie der 
Einordnung des Kindes auf einer Ratingskala nur gelegentlich Überschätzungen auftreten 
(Glascoe & Sandler, 1995; Rennen-Allhoff, 1991). Glascoe und Marks (2011) weisen in die-
sem Zusammenhang daraufhin, dass die Fragetechnik und die Auswahl der Termini einen 
wesentlichen Einfluss auf die Genauigkeit von Elternangaben hat. Aufbauend auf seinen Er-
fahrungen entwickelte Glasoe das Screeningverfahren Parental Evaluation of Developmental 
Status (PEDS; Glascoe, 1997), das neben einer globalen Frage zur allgemeinen Entwicklung 
acht offene Fragen zu einzelnen Entwicklungsbereichen umfasst. Seinen Studien zufolge las-
sen die frei formulierten Bedenken der Eltern zuverlässig Rückschlüsse auf Entwicklungsauf-
fälligkeiten zu (Sensitivität und Spezifität über 70? , s. Glascoe, 2000).
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3 Ressourcenorientierte Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen: Sta-
tus quo
Obwohl die Nutzung und Aktivierung von Ressourcen als ein entscheidendes Element einer 
erfolgreichen Therapie allgemein anerkannt wird (s. Einleitung), existieren nur wenige nor-
mierte und reliable Diagnoseinstrumente für eine standardisierte Erfassung von personalen
und umfeldbezogenen Ressourcen (vgl. Atkinson, Martin & Rankin, 2009). Dieser Mangel an 
diagnostischen Verfahren ist bei deutschsprachigen Verfahren noch ausgeprägter als bei eng-
lischsprachigen und im besonderen Maße für die Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen.
Eine Übersicht über den Status quo von vor allem deutschsprachigen Verfahren findet sich bei
Petermann und Schmidt (2009) sowie im Manual des KANN (s. Petermann et al., 2012). Dar-
über hinaus sei noch auf die folgenden zwei deutschsprachigen Verfahren für Kinder und Ju-
gendliche hingewiesen:
Das Essener Ressourcen-Inventar für Kinder und Jugendliche (ERI-KJ, Tagay et al. 2011) ist 
ein Selbstbeurteilungsverfahren für 12- bis 17-Jährige, das – basierend auf der Konsistenzthe-
orie von Klaus Grawe – sich auf personale, soziale und strukturelle Ressourcen bezieht (s. 
Tagay, 2014). Der Schwerpunkt wird dabei auf die personalen Ressourcen gesetzt, die als 
überdauernde und zentrale Merkmale der Persönlichkeit verstanden werden (z. B. Selbstwirk-
samkeit, Selbstakzeptanz, Sinnhaftigkeit, Offenheit/Flexibilität, positiver Umgang mit Krän-
kungen, Naturverbundenheit). Insgesamt umfasst der Fragebogen 40 Aussagen sowie 12 wei-
tere Aussagen für Befragte mit Migrationshintergrund, die sich auf die letzten 4 Wochen be-
ziehen. Sowohl der ERI-KJ als auch die Version für Erwachsene (ERI, Tagay, Düllmann & 
Senf, 2008) wurden in mehrere Sprachen übersetzt. Angaben zu Testgütekriterien liegen je-
doch bislang nur für die Erwachsenen-Version vor (s. Tagay et al., 2014).
Die KIDSCREEN-Fragebögen (Ravens-Sieberer, 2006) dienen der Erfassung der Lebensqua-
lität von Kindern und Jugendlichen im Alter von 8–18 Jahren, wobei die Fragen sowohl res-
sourcen- als auch defizitorientiert gestellt werden. Folgende Dimensionen werden erhoben: 
physisches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Emotionen und Stimmungen, Selbst-
wahrnehmung und Autonomie, Beziehung zu Eltern/Zuhause, finanzielle Möglichkeiten, Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen und soziale Unterstützung, schulisches Umfeld, Bul-
lying/Mobbing. Es liegen mehrere Versionen des Fragebogens vor (Selbsturteil und Elternur-
teil; Kurz- und Langversionen mit 10, 27 oder 52 Items). Die Fragebögen wurden simultan in 
13 europäischen Ländern konstruiert und sollen zu Screening-, Monitoring- und Evaluations-
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zwecken im europäischen Gesundheitssurvey eingesetzt werden. Eine Bestätigung der Test-
gütekriterien liegt vor (s. Ravens-Sieberer, 2014).
In der internationalen Resilienz-Forschung wird ebenfalls noch Entwicklungsbedarf bezüglich
diagnostischer Verfahren gesehen. So wird kritisiert, dass es zwar zahlreiche Studien zum 
Thema „Resilienz“ gäbe, diese aber auch kaum vergleichbar und nur bedingt aussagekräftig 
seien aufgrund der oft nur moderaten Qualität der zugrunde liegenden Messverfahren (s. Afifi 
& MacMillan, 2011; Hermann et al., 2011). Atkinson et al. (2009) sehen den Grund für diesen 
Mangel an reliablen und robusten Messinstrumenten in dem immer noch größtenteils unkla-
ren Resilienz-Konzept (s. a. Olsson, Bond, Burns, Vella-Brodrick & Sawyer, 2003). Entspre-
chend liegt vielen Testverfahren kein theoretisches Modell zugrunde (Ahern, Kiehl, Sole & 
Byers, 2006). Hinsichtlich psychometrischer Testgütekriterien ist nach dem Review von 
Ahern et al. (2006) zu englischsprachigen Resilienz-Fragebögen die Resilience Scale (RS, 
Wagnild & Young, 1993) das geeignetste Selbsturteil-Verfahren für die Zielgruppe der Ju-
gendlichen. Windle et al. (2011) kritisieren jedoch, dass die RS auf der Basis von qualitativen 
Daten älterer Frauen entwickelt worden ist. Ein Testverfahren mit einer hohen Inhaltsvalidität 
setze voraus, dass die Zielgruppe bei der Itemauswahl berücksichtigt wird. Die Autoren dieses 
neueren Reviews sehen in der Resilience Scale for Adolescents (READ, Hjemdal, Friborg, 
Stiles, Martinussen & Rosenvinge, 2006) das Selbsturteil-Verfahren für Jugendliche mit der 
höchsten Testgüte. Das READ beinhaltet 28 Items zu 5 Schutzfaktoren: personale Kompeten-
zen, soziale Kompetenzen, strukturierte Arbeitsweise, Familienzusammenhalt und soziale 
Ressourcen. Windle et al. (2011) legen in ihrem Review zur Beurteilung der Resilienzfrage-
bogen das Bewertungsschema von Terwee et al. (2007) zugrunde (s. Tab. 2). Sie kommen zu 
dem Schluss, dass die Qualität von allen 15 geprüften Resilienz-Fragebögen nur als moderat
bezeichnet werden kann (es werden maximal 7 von 18 möglichen Punkten erreicht), so dass
ihrer Meinung nach kein „Goldstandard“ zur Messung von Resilienz ausfindig gemacht wer-
den kann. Dabei schneiden die Fragebögen für Kinder und Jugendliche noch schlechter ab als 
die für Erwachsene (maximal 5 Punkte). Meistens fehlen Angaben zur Veränderungssensitivi-
tät, zum MIC (minimal important change = kleinste klinisch bedeutsame Veränderung), zur
Interrater-Übereinstimmung (Reproduzierbarkeit bei wiederholten Messungen) sowie zu De-
cken- und Boden-Effekten. Wichtig zu erwähnen ist an dieser Stelle, dass nur ein Fragebogen
für Kinder unter 12 Jahren (California healthy Kids Survey – The Resilience Scale of the Stu-
dent Survey, Sun & Stewart, 2007) ins ausführliche Review zugelassen wurde, der zudem 
noch besonders schlecht abschneidet (2 Punkte). Hierbei ist zu berücksichtigen, dass im Re-
view von Windle et al. (2011) nur Selbsturteilsverfahren einer Prüfung unterzogen werden, 
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während die Bewertung bei jüngeren Kindern meistens im Fremdurteil von Eltern und Leh-
rern erfolgt. Häufig untersuchte Resilienzindikatoren bei Kindern sind: altersgerechte Ent-
wicklung, emotionale und soziale Kompetenzen, Schulerfolg, aber auch die Abwesenheit von 
internalisierenden und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten. Folglich werden Emotio-
nen wie „Wohlbefinden“ und „Selbstwertgefühl“, die bei Jugendlichen und Erwachsenen per 
Selbsturteil erhoben werden, bei Kindern unter 12 Jahren nur selten erfasst (Luthar et al.,
2006; Windle et al., 2011; andererseits s. o. KIDSCREEN-Fragebögen).
Tabelle 2: Qualitätskriterien für Messeigenschaften von Gesundheitsfragebögen
(Terwee et al., 2007, übersetzt aus dem Englischen)
Eigenschaft Definition Bewertung nach Qualitätskriterien
(1)
Inhalts-
validität
Das Ausmaß, in dem 
das Konzept umfas-
send durch die Items 
abgebildet ist. 
+ (2) Eine klare Beschreibung des Untersuchungsziels, der Zielgrup-
pe, der(s) gemessenen Konzepte(s), der Itemselektion UND 
Zielgruppe und (Untersucher oder Experten) waren an der Item-
selektion beteiligt. 
? (1) Die Beschreibung der oben genannten Kriterien ist mangelhaft 
ODER nur die Zielgruppe war beteiligt ODER zweifelhaftes 
Design oder Methode.
- (0) Die Zielgruppe war nicht beteiligt.
0 (0) Keine Informationen zur Beteiligung der Zielgruppe.
(2)
Interne 
Konsistenz
Das Ausmaß, in dem 
die Items einer 
(Sub)Skala miteinan-
der korrelieren, d. h. 
dasselbe Konstrukt 
messen.
+ (2) Die Faktorenanalyse wurde mit einer adäquaten Stichprobe 
????????????? ????????? ???? ?? ????? ???? ?????????? ??pha(s) 
wird (werden) pro Dimension berechnet UND Cronbachs al-
pha(s) ist (sind) zwischen .70 und .95.
? (1) Keine Faktorenanalyse ODER zweifelhaftes Design oder Me-
thode.
- (0) Cronbachs alpha(s) ist (sind) <.70 oder >.95, trotz adäquatem 
Design und Methode.
0 (0) Keine Informationen zur internen Konsistenz.
(3)
Kriteriums-
validität
Das Ausmaß, in dem 
die Werte eines spe-
ziellen Instruments 
mit einem „Goldstan-
dard“ zusammenhän-
gen.
+ (2) Überzeugende Argumente, dass der „Goldstandard“ tatsächlich 
„gold“ ist UND Korrelation mit „Goldstandard“ ?????.
? (1) Keine überzeugenden Argumente, dass der „Goldstandard“
tatsächlich „gold“ ist ODER zweifelhaftes Design oder Metho-
de.
- (0) Korrelation mit „Goldstandard“  < .70, trotz adäquatem Design 
und Methode.
0 (0) Keine Informationen zur Kriteriumsvalidität.
(4)
Konstrukt-
validität
Das Ausmaß, in dem 
die Werte eines spe-
ziellen Instruments 
mit anderen Maßen in 
der Weise zusam-
menhängen, dass sie 
konsistent zu den 
theoretisch vom zu 
messenden Konzept 
abgeleiteten Hypothe-
sen sind.
+ (2) Spezifische Hypothesen wurden formuliert UND mindestens 
75? der Ergebnisse stimmen mit diesen Hypothesen überein.
? (1) Zweifelhaftes Design oder Methode (z. B. keine Hypothesen).
- (0) Weniger als 75? der Hypothesen werden bestätigt, trotz adä-
quatem Design und Methode.
0 (0) Keine Informationen zur Konstruktvalidität.
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Tabelle 2: Qualitätskriterien für Messeigenschaften von Gesundheitsfragebögen (fortgesetzt)
(5.1)
Reprodu-
zierbarkeit
(Test-
Retest):
Überein-
stimmung
Das Ausmaß, in dem 
die Werte von wie-
derholten Messungen 
nah beieinander lie-
gen (absoluter Mess-
fehler).
+ (2) SDC < MIC ODER MIC ist außerhalb LOA ODER überzeu-
gende Argumente, dass die Übereinstimmung akzeptabel ist.
? (1) Zweifelhaftes Design oder Methode ODER (MIC ist nicht defi-
niert UND keine überzeugenden Argumente, dass die Überein-
stimmung akzeptabel ist).
- (0) ??????????????????? ???? ??????? ????? ?????????????? ??????
adäquatem Design und Methode.
0 (0) Keine Informationen zur Übereinstimmung
(5.2)
Reprodu-
zierbarkeit
(Test-
Retest):
Reliabilität
Das Ausmaß, in dem 
Patienten voneinander 
differenziert werden 
können trotz Mess-
fehlers (relativer 
Messfehler).
+ (2) ????????????????????? ??????????.
? (1) Zweifelhaftes Design oder Methode (z. B. Zeitabstand ist nicht 
erwähnt).
- (0) ?????????????????????????????????????????????????????????????
Methode.
0 (0) Keine Informationen zur Reliabilität.
(6)
Verände-
rungs-
sensitivität 
Die Fähigkeit eines 
Fragebogens, klinisch 
wichtige Verände-
rungen über die Zeit 
aufzudecken.
+ (2) SDC oder SDC < MIC ODER MIC außerhalb LOA ODER RR 
???????????? ????????.
? (1) Zweifelhaftes Design oder Methode.
- (0) ??????????????????????????????????????????????????????
??????????????????????????????? ???????????????????????
und Methode.
0 (0) Keine Informationen zur Veränderungssensitivität.
(7)
Decken-
und Boden-
effekte
Die Anzahl der Be-
fragten, die die 
höchst- oder nied-
rigstmöglichen Werte 
erreichen.
+ (2) ????? der Befragten erreichen die höchst oder niedrigst mögli-
chen Werte.
? (1) Zweifelhaftes Design oder Methode
- (0) > 15? der Befragten erreichen die höchst oder niedrigst mögli-
chen Werte, trotz adäquatem Design und Methode.
0 (0) Keine Informationen zur Interpretierbarkeit.
(8)
Interpre-
tierbarkeit
Der Grad, in dem eine 
qualitative Bedeutung 
quantitativen Werten 
zugewiesen werden 
kann.
+ (2) M und SD sind für mindesten vier relevante Subgruppen von 
Patienten dargestellt und MIC ist definiert.
? (1) Zweifelhaftes Design oder Methode ODER weniger als vier 
Subgruppen ODER MIC ist nicht definiert.
0 (0) Keine Informationen zur Interpretierbarkeit.
Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SDC = smallest detectable change (kleinste nach-
weisbare Änderung), MIC = minimal important change (kleinste klinisch bedeutsame Veränderung), LOA = 
limits of agreement (Übereinstimmungsgrenzen), ICC = intraclass correlation coefficient (Intraklassenkorrelatio-
nen), AUC = area under the curve (Fläche unter der Kurve), RR = responsiveness ratio (Verhältnis der positive
Veränderungen in Behandlungsgruppe versus Kontrollgruppe). Zweifelhaftes Design oder Methode z. B. wenn in
den Untersuchungs(sub)gruppen n < 50. Gesamtwert: maximal 18 Punkte.
Für die Diagnostik des speziellen Bereichs der sozialen Kompetenzen soll schließlich noch 
auf eine Übersichtsarbeit von Arnold et. al. (2012) aufmerksam gemacht werden. Die Autoren 
konstatieren, dass es kein deutsch- oder englischsprachiges Verfahren gibt, dass das Konstrukt 
„soziale Kompetenz“ umfassend erfasst und zugleich für eine große Altersspanne (Kindergar-
tenkinder bis Erwachsene) einsetzbar ist. Neben dem Problem der Altersabhängigkeit wird als 
einer der Hauptgründe hierfür das unscharfe Begriffsverständnis dieses Kompetenzbereichs 
genannt (s. Bastians & Runde, 2002). 
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Das oben erwähnte Bewertungsschema von Terwee et al. (2007) stellt aufgrund seiner relativ 
konkreten Kriterien zu den einzelnen Testgütekriterien eine gute Bewertungsgrundlage für 
standardisierte Ratingverfahren dar (s. Tab. 2). Bevor im folgenden Kapitel anhand dieses
Bewertungsschemas dargelegt wird, welche Testgütekriterien vor Beginn der Dissertation 
bereits untersucht waren und welche in den Studien I–III einer Prüfung unterzogen wurden,
wird in einem kurzen Exkurs auf die aktuelle Fachdebatte eingegangen, ob ein behavioral
orientiertes Messinstrument wie das KANN in der heutigen Zeit immer noch dem Stand der 
Forschung entspricht.
Exkurs: Sind behaviorale Studien basierend auf Fragebögen in der Resilienzforschung 
noch zeitgemäß?
Viele Forscher halten die im Abschnitt 2.1 dargestellten epidemiologischen Längsschnittstu-
dien der Project Competence Group für wegweisend. Rutter (2006; 2007) kritisiert dagegen 
solche behavioralen Studien basierend auf Fragebögen und Interviews zu beobachteten Eigen-
schaften und Verhaltensweisen, weil sie die unterschiedliche genetische Struktur von Men-
schen außer Acht lassen. Hiermit spricht Rutter auf die aktuellen Bemühungen in der Resili-
enzforschung an, verschiedene fachliche Richtungen wie Psychologie, Genetik und Neuro-
wissenschaft zu integrieren (siehe z. B. Curtis & Cicchetti, 2003; Cicchetti & Blender, 2006; 
Kim-Cohen, 2007). Neue Erkenntnisse wie die erfahrungsabhängige Modulation der Genex-
pression durch psychosoziale Umgebungsfaktoren (v. a. im Kleinkindalter) zeigen, dass die 
traditionelle Hypothese der genetischen Veranlagung als unveränderbare Ausgangsbedingung 
nicht mehr aufrecht erhalten werden kann (berücksichtigt in Abb. 1 durch den gestrichelten 
Pfeil; s. Rutter, 2006; Noeker & Petermann, 2008). Doch auch wenn durch solche bahnbre-
chenden Ergebnisse vor circa 10 Jahren eine neue Forschungsära angebrochen ist, warnen
Luthar et al. (2006) vor einer Überbewertung dieser neuen Entwicklungen in der Resilienzfor-
schung. Denn bezüglich möglicher Interventionsansätze müsse klar herausgestellt werden, 
dass die Möglichkeiten zur Veränderung neurobiologisch verankerter Prädispositionen für die 
Entwicklung von Vulnerabilität versus Resilienz sehr begrenzt und langwierig sind (Noeker & 
Petermann, 2008). Demgegenüber sind aus den früheren behavioralen Studien eine Reihe von 
Faktoren inzwischen sehr gut bekannt, die für effektive Interventionen genutzt werden können 
(vgl. auch Afifi & MacMillan, 2011). Mit Blick auf begrenzte Forschungsmittel mahnen Lu-
thar et al. (2006) deshalb an, dass auf ein ausgewogenes Verhältnis zwischen den beiden For-
schungsrichtungen – neurobiologische Grundlagenforschung versus angewandte Praxisfor-
schung basierend auf traditionellen Forschungsmethoden – geachtet werden sollte. Das grund-
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legende Ziel sei es schließlich, die psychische Gesundheit von Kindern und Familien, die ge-
genwärtig leben, zu fördern. Vor diesem Hintergrund empfehlen Luthar et al. für die aktuelle 
Forschung vor allem solche Faktoren in den Fokus zu nehmen, 
? die in bestimmten Lebenskontexten hervorstechen und damit eine große Gruppe von 
Menschen betreffen,
? die beeinflussbar sind und für Interventionen gut zugänglich sind,
? die einen relativ langlebigen Einfluss haben und
? die Kaskaden auslösen können (d. h. als Katalysator für anderen Schutzfaktoren die-
nen).
?????????????????????????????????????????????????????????????????r gerechtfertigten Kritik 
an dem begrenzten Forschungsansatz der behavioral geprägten Resilienzforschung viele 
wertvolle und vor allem konsistente Ergebnisse gewonnen werden (vgl. Stewart & Yuen, 
2011). Die daraus resultierenden „short lists“ umfassen Eigenschaften von Personen, Bezie-
hungen und der Umgebung, die im Zusammenhang mit Resilienz immer wieder bestätigt 
werden können. Sie liefern zugleich sogenannte „hot spots“ für die neuere, interdisziplinäre 
Forschung zur Integration von biologischen und behavioralen Ansätzen.
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4 Das Kompetenzanalyseverfahren (KANN)
Im Folgenden wird skizziert, welche Ziele bei der Entwicklung des KANN verfolgt wurden 
(Abschn. 4.1) und welche Personen an der Entwicklung des KANN beteiligt waren (Abschn.
4.2). Nach der eigentlichen Beschreibung des KANN (Abschn. 4.3) folgt im Abschnitt 4.4 
eine Darstellung der zu Beginn der Dissertation bereits untersuchten Testgütekriterien. Daraus 
leiteten sich die Fragestellungen der Studien I bis III ab (s. Kap. 5). 
4.1 Hintergrund und Ziele des KANN
Reliable und valide Diagnoseinstrumente zur Messung von Ressourcen stellen sowohl für 
eine ressourcenorientierte Diagnostik, Therapie und deren Evaluation als auch für die Grund-
lagenforschung eine Voraussetzung dar. Dennoch wurde die Ressourcendiagnostik bislang in 
der kinderpsychologischen Forschung und Praxis vernachlässigt (s. Kap. 3). Da im deutsch-
sprachigen Raum bis dato nicht einmal Instrumente zur Messung von individuellen, aktuell 
verfügbaren Ressourcen vorlagen, empfehlen Petermann und Schmidt (2009), sich zunächst 
auf die Operationalisierung von Ressourcen als beobachtbares Verhalten, das heißt tatsächlich 
genutzte Kompetenzen, zu konzentrieren. Zudem hat sich in der therapeutischen Praxis immer 
wieder gezeigt, dass Individualressourcen therapeutisch effektiver beeinflusst werden können 
als Umfeldressourcen. Diese Empfehlungen wurden der Entwicklung des KANN zugrunde 
gelegt. Darüber hinaus sollte der zu entwickelnde Ressourcenfragebogen ein Pendant zur de-
fizitorientierten CBCL darstellen. Diese wird im Rahmen des Qualitätsentwicklungssystems 
moses (s. Unterabschn. 6.1.3) bereits seit Jahren regelmäßig zur Verlaufsdiagnostik von den
teilnehmenden Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen eingesetzt. Demzufolge sollte der Fra-
gebogen zum einen das gesamte Schulalter abdecken und zum anderen als Fremdbeurtei-
lungsverfahren von Eltern und – aufgrund des Kontextes der Erziehungshilfen – auch von 
pädagogischen Fachkräften eingesetzt werden können. Folgende Anwendungsziele wurden 
dabei primär verfolgt: (1) Gewinnung von individuellen Ansatzpunkten für eine ressourcen-
orientierte Förderung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen; und (2) fallübergrei-
fende, quantitative Forschungsstudien – insbesondere zur Verlaufsdiagnostik (v. a. im Bereich 
der Kinder- und Jugendhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie allgemeinen klinischen 
Kinderpsychologie). Witt et al. (2014) plädieren dafür, dass bei einer ressourcenorientierten 
Diagnostik im Bereich der Erziehungshilfen der Fokus auf konkrete Fakten aus dem Alltag 
von Kindern und Jugendlichen gelegt werden soll wie zum Beispiel Peerbeziehungen, Bezie-
hungen zu Erwachsenen sowie Stärken im schulischen, kreativen und sportlichen Bereich.
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Eine vergleichbare Zielsetzung findet sich im KANN. Bei der Itemfindung und -auswahl für 
das KANN wurde vor allem auf das Wissen und die Erfahrungen von pädagogischen und 
psychologischen Fachkräften aus Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen (Praktiker und Wis-
senschaftler) sowie von Eltern zurückgegriffen.
4.2 Entwicklung des KANN
Das KANN wurde zunächst im Rahmen von Diplomarbeiten (Jäger, 2006; Weinhold, 2007), 
im Institut quer entwickelt und optimiert. Eine weitere Überarbeitung des KANN wurde von 
der Autorin im Vorfeld der kumulativen Dissertation, betreut durch Herrn Prof. Dr. Franz 
Petermann (Zentrum für Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universität Bremen) und 
Herrn Prof. em. Dr. Dr. Martin H. Schmidt (Zentrum für seelische Gesundheit, Mann-
heim/Universität Heidelberg), vorgenommen. Diese dritte Version des KANN wurde schließ-
lich im Hogrefe-Verlag veröffentlicht (Petermann et al., 2012). Dabei wurden die Berechnun-
gen zur Normierung des KANN von Herrn Prof. Dr. Hans-Christian Waldmann (Zentrum für 
Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universität Bremen) durchgeführt. Die im Manual 
dargestellten Itemkennwerte und Testgütekriterien wurden von der Autorin berechnet. Alle 
Details zur Testentwicklung, zur Normierung und zu den Berechnung der Testgütekriterien 
können dem Manual des KANN entnommen werden (Petermann et al., 2012). Vertiefende 
Informationen zu den Vorversionen sowie insbesondere zur grundlegenden Auswahl der 
Items werden in den Diplomarbeiten von Jäger (2006) und Weinhold (2007) beschrieben. 
4.3 Beschreibung des Fragebogens
Das KANN ist ein Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung von beobachtbaren, positiven 
Fähigkeiten und Verhaltensweisen (= Kompetenzen) von Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 6 bis 18 Jahren. Die Beurteilung kann durch nahe Bezugspersonen wie Eltern und päda-
gogische Fachkräfte (wie z. B. in Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen) erfolgen, die den 
Alltag des Kindes und Jugendlichen (Zuhause/Familie bzw. Heimgruppe, Freunde, Schule
und Freizeit) gut kennen. Die Einschätzung des Verhaltens soll im Vergleich zu Gleichaltri-
gen erfolgen, wobei mittels einer sechsstufigen Rating-Skala (1 = „trifft gar nicht zu“ bis 6 =
„trifft voll zu“) abgestuft werden kann. Der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf die letzten 6 
Monate. Die Bearbeitungszeit beträgt in der Regel 5–10 Minuten.
Das KANN umfasst insgesamt 58 Aussagen, die folgenden vier Skalen zugeordnet werden 
können:
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1. Empathie und Freizeit (14 Items),
2. Freizeitverhalten und Gleichaltrige (16 Items),
3. Leistungsverhalten (15 Items) sowie
4. Selbstständigkeit im Alltag (13 Items).
Eine skalenbezogene Itemübersicht findet sich im Manual (Petermann et al., 2012, S. 17/18).
Beispielitems und eine Erläuterung der vier KANN-Skalen sind dem Anhang beigefügt (s. 
Anh. D). Zusätzlich zu den Skalenwerten kann ein Gesamtwert berechnet werden.
4.4 Testgütekriterien des KANN: Untersuchungsstand vor der Dissertation und Aus-
blick auf die Dissertationsstudien
In diesem Abschnitt wird – entlang des Bewertungsschemas von Terwee et al. (2007, Tab. 2) 
– erläutert, welche Kriterien zu Beginn der Dissertation bereits vorlagen und im Manual des 
KANN (Petermann et al., 2012) sowie den vorausgehenden Diplomarbeiten (Jäger, 2006; 
Weinhold, 2007) beschrieben sind. Darauf aufbauend wurden Ziele zur Prüfung weiterer 
Testgütekriterien für die Dissertationsstudien I–III formuliert. Eine Übersicht hierzu liefert 
Tabelle 3.
(1) Zur Inhaltsvalidität (= Ausmaß, in dem das zu messende Konstrukt umfassend durch die 
Items des Fragebogens erfasst wird): Im Manual des KANN werden explizit zwei Anwen-
dungsziele benannt: (1) Ableitung von individuellen Förder- und Therapiezielen sowie (2) 
kontinuierliche Qualitätssicherung im Kontext von Prozessen der Kinder- und Jugendhilfe. 
Beide Ziele wurden bei der Itemfindung und -auswahl berücksichtigt. Zur Veranschaulichung
wird im Manual ein Fallbeispiel beschrieben, wie das KANN zur Erreichung dieser Anwen-
dungsziele konkret eingesetzt und interpretiert werden kann. Das dritte – in Tabelle 3 in 
Klammern genannte – Ziel der Differenzierungsfähigkeit im Sinne eines Screeningverfahrens 
zur Identifizierung von Risikokindern und klinischen Subgruppen stand bei der Entwicklung 
des Fragebogens nicht im Vordergrund und wird im Manual deshalb auch nicht benannt. 
Denn das KANN sollte in erster Linie einem ressourcenorientierten Therapie- und Evaluati-
onsansatz dienen und weniger der Darstellung von Kompetenz(defizit)en von (Risi-
ko)gruppen wie Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen. Auch lag bis dato kaum For-
schungswissen über messbare Kompetenzprofile von Risikogruppen vor. Und dennoch wurde
dieses Ziel bei der Itemfindung und -auswahl indirekt mitverfolgt. Denn wie schon oben be-
schrieben, sollte mit dem KANN bewusst ein Pendant zur CBCL geschaffen werden. Darüber 
hinaus wurden bei der Itemfindung auch typische Erziehungs- und Hilfeplanziele berücksich-
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tigt, so dass indirekt Charakteristika von Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen bei 
der Entwicklung des KANN mit einflossen. Der gemessene Kompetenzunterschied zwischen 
Kindern und Jugendlichen innerhalb und außerhalb von Erziehungshilfen sowie mit und ohne 
Verhaltensauffälligkeiten wurde bereits in den vorausgehenden Diplomarbeiten und im Ma-
nual thematisiert und in Teilen überprüft. In den Dissertationsstudien I und II wurde die Diffe-
renzierungsfähigkeit des KANN von Kindern und Jugendlichen ohne und mit Verhaltensauf-
fälligkeiten (CBCL) beziehungsweise psychiatrischen Diagnosen (ASS, ADHS und 
ASS+ADHS) untersucht.
Im Manual wird die Zielpopulation mit „6- bis 18-jährige Kinder und Jugendliche, die 
eine Schule besuchen“, angegeben. Es wird darauf verwiesen, dass sich der Fragebogen vor 
allem zur Beurteilung von Risikogruppen – wie in Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen und 
Kinder- und Jugendpsychiatrien – eignet. Als geeignete Fremdbeurteiler werden nahe Be-
zugspersonen benannt wie Eltern oder Pädagogen, die den Alltag des Kindes beziehungswei-
se Jugendlichen gut einschätzen können. 
Das zu messende Konstrukt wird wie folgt formuliert: „aktuell verfügbare, beobachtbare per-
sonale Ressourcen (= Kompetenzen)“. Im zugrunde liegenden Ressourcenmodell des KANN 
(s. Abb. 1 sowie im Manual) wird zudem darauf hingewiesen, dass mit dem KANN nur psy-
chologische Kompetenzen erhoben werden. Die Itemfindung und -auswahl zur Messung die-
ses Konstruktes war Hauptthema der beiden Diplomarbeiten von Jäger (2006) und Weinhold 
(2007). Zur konkreteren Bestimmung der zu messenden Konstruktbereiche und zur Itemfin-
dung wurden im Sinne der Top-Down-Technik (s. Bühner, 2010) folgende Quellen miteinbe-
zogen:
? andere konstruktnahe Testverfahren (insb. die Mannheimer Beurteilungsskala des 
Funktionsniveau, MBF von Marcus, Blanz, Esser, Niemeyer & Schmidt, 1993; das 
Berner Ressourceninventar von Trösken, 2002; das Frankfurter-Kinder-
Selbstkonzept-Inventar, FKSI von Deusinger, 2004 – komplette Liste s. Jäger, 2006, S. 
32), 
? Literaturrecherche sowie
? Befragung von Experten (pädagogische und psychologische Fachkräfte aus Kinder-
und Jugendhilfeeinrichtungen) und Eltern mittels Fragebogentechnik und Experten-
runde. Hierbei wurde auch die Verständlichkeit der Items überprüft.
Das KANN wurde unter Einbezug der Zielgruppe (innerhalb und außerhalb von Erziehungs-
hilfen) zweimal grundlegend überarbeitet. Dabei flossen auch die Erkenntnisse aus den Pre-
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test-Erhebungen mit ein. Unter Anwendung der induktiven Testkonstruktionsmethode (s. 
Bühner, 2010) wurden zur Bestimmung der Skalen und endgültigen Itemauswahl sowohl em-
pirische (insbes. Faktorladungen, Schwierigkeitsindizes, Trennschärfen) als auch inhaltliche 
und ökonomische Kriterien berücksichtigt. Zudem orientierten sich die Itemformulierungen
an Empfehlungen von Bortz und Döring (2006), Bühner (2004), Lienert und Ratz (1998) so-
wie Rost (2004).
(2) Zur internen Konsistenz (= Ausmaß, in dem die Items eines Fragebogens bzw. einer Skala
miteinander korrelieren, d. h. das gleiche Konstrukt messen): Die Bestimmung der KANN-
Skalen basierte neben inhaltlichen Erwägungen auf empirischen Ergebnissen gewonnen durch 
explorative Faktorenanalysen nach der Hauptkomponenten-Methode. Bei den Vorversionen 
des KANN wurden hierbei Daten von Kindern und Jugendlichen innerhalb und außerhalb von
Erziehungshilfen zugrunde gelegt. Mit der aktuellen Fassung des KANN wurde eine explora-
tive Faktorenanalyse basierend auf der Schul-Normstichprobe (N = 975 Kinder und Jugendli-
che aus Regelschulen) durchgeführt und anhand der Gesamtstichprobe – basierend auf der 
Schul-Normstichprobe und der KJH-Normstichprobe (N = 430) – auf Passung überprüft. Wie 
im Manual beschrieben, beträgt die Varianzaufklärung für die Schul-Normstichprobe 48.1? .
Cronbachs Alpha liegt für die Skala „Selbstständigkeit im Alltag“ bei ? = .87; die anderen 
drei Skalen erreichen einen Wert zwischen ? = .90 und ? = .92. Mehrere Items laden auf zwei 
oder drei Faktoren substantiell (Ladungen > .30). Die Trennschärfen der 58 Items variieren 
zwischen .39 und .75. Angaben zu Skaleninterkorrelation liegen nur für die erste Version des 
KANN vor (s. Jäger, 2006): Demnach korrelieren die Skalen zwischen r = .41 und r = .72 
miteinander. Zudem laden alle Skalen > .70 auf dem Gesamtfaktor. 
(3/4) Zur Kriteriumsvalidität (= Ausmaß, in dem die Werte eines Tests mit einem „Goldstan-
dard“ übereinstimmen) und Konstruktvalidität (= Ausmaß, in dem die Werte eines Tests mit 
anderen Maßen hypothesenkonform in Bezug auf das zu messende Konstrukt zusammenhän-
gen): Wie im Manual beschrieben wurde die Kriteriumsvalidität für die aktuelle Fassung des 
Fragebogens bis dato nur an einer kleinen Kinder- und Jugendhilfestichprobe (n = 50) getes-
tet. Folgende Verfahren wurden hierzu eingesetzt: 
? Mannheimer Beurteilungsskala des Funktionsniveaus (MBF, Marcus et al., 1993),
? Social Competence Scale (SCS, Conduct Problems Prevention Research Group, 
2003),
? Sozialpädagogische Diagnosetabellen (Bayrisches Landesjugendamt, 2001) sowie
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? Multiaxiales Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes- und Ju-
gendalters, Achse VI = Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus
(MAS VI, Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2008).
Diese Verfahren eigneten sich aufgrund unzureichender Reliabilitäten und mangelnder Pas-
sung wegen unterschiedlich breiter Messung des Konstruktes „Kompetenzen“ sowie einer 
größtenteils unbekannten Validität nur sehr bedingt zur Messung der konvergenten Validität
des KANN. Somit war kein „Goldstandard“ zur Messung der konvergenten Validität vorhan-
den. Aufgrund dessen ist es auch nicht überraschend, dass die resultierenden Korrelationen 
die von Terwee et al. (2007) genannte kritische Grenze ??? ?????nur in einem einzigen Fall
übertreffen: SCS-Gesamtskala mit der KANN-Skala „Empathie & Fairness“. Jäger (2006) 
findet bei einer gemischteren Stichprobe mit der Erstversion des KANN höhere konvergente 
Korrelationen. Folglich könnte dieses unzureichende Ergebnis auch mit der spezifischen Kin-
der- und Jugendhilfestichprobe zusammenhängen, die allerdings eine der Hauptzielgruppen 
des KANN darstellt.
Die Kriteriumsvalidität stellt einen Spezialfall der Konstruktvalidität dar. Neben der 
konvergenten und der diskriminanten Validität kann auch die Differenzierungsfähigkeit eines 
Testverfahrens indirekt Hinweise auf die Konstruktvalidität liefern (s. Macha, Proske & Pe-
termann, 2005). Diesem Aspekt widmeten sich die Dissertationsstudien I und II, wobei die 
Gruppen anhand folgender Kriterien differenziert wurden:
? Studie I: Verhaltensauffälligkeit (gemessen mit der CBCL),
? Studie II: Psychiatrische Diagnosen „ASS“, „ADHS“ und „ASS+ADHS“; zudem 
wird eine Kontrollgruppe von verhaltensunauffälligen Kindern und Jugendlichen ge-
genübergestellt (KJH-KG, gemessen mit der CBCL).
Aufgrund des begrenzten Wissens zum Zusammenhang von Kompetenzen und Verhaltens-
auffälligkeiten beziehungsweise Diagnosen wurden die Fragestellungen in den beiden Disser-
tationsstudien I und II allerdings offen formuliert, wohingegen Terwee et al. (2007) in ihren 
Kriterien „spezifische Hypothesen“ fordern (vgl. Tab. 2).
Die Prüfung der Konstruktvalidität auf Basis theoretischer Modelle konnte aufgrund der un-
scharfen Definition sowie keiner allgemeingültigen Operationalisierung des Konstruktes 
„Kompetenz“ nicht realisiert werden. Alleine für den Teilbereich der sozialen Kompetenz ist 
eine Definitionsvielfalt zu verzeichnen, die u. a. auf die besondere Problematik der Alters-,
Situations- und Kulturvariabilität von sozialer Kompetenz zurückzuführen ist (s. Arnold et al., 
2012; Bastians & Runde, 2002). Deshalb wurde das KANN, bei dem eine ökonomische Ge-
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staltung zur Erhöhung der Praktikabilität im pädagogischen Alltag ein wichtiges Entwick-
lungskriterium darstellte, im Anschluss der angewandten Top-Down-Techniken (s. Abschn.
4.4) primär induktiv optimiert und auf inhaltliche Stimmigkeit hin überprüft.
(5) Zur Intra-/Interrater-Übereinstimmung (= exakte Übereinstimmung) und -Reliabilität (= 
Unterscheidung von beurteilten Personen trotz Beurteilungsmessfehler): Im Manual werden
bereits erste Ergebnisse zur Interrater-Übereinstimmung und -Reliabilität zwischen Eltern und 
Pädagogen basierend auf einer kleinen Kinder- und Jugendhilfestichprobe (n = 50) dargestellt. 
Es zeigt sich, dass die Eltern ihre Kinder signifikant kompetenter einschätzen als die Pädago-
gen. Die Intraklassenkorrelationen (intraclass correlation coefficient, ICC) liegen bei der Ska-
la „Empathie & Fairness“ bei .33; bei den anderen drei Skalen fallen die ICC in den mittleren 
Bereich (> .50). Diese nach Terwee et al. (2007) ungenügende Interrater-Übereinstimmung 
und -Reliabilität zwischen Beurteilern aus unterschiedlichen Bereichen ist – wie schon oben 
beschrieben – ein vielfach belegtes Phänomen. Dennoch stellte sich die Frage nach der Zuver-
lässigkeit des KANN sowie der Beurteiler an sich. Deshalb wurde diese Untersuchung in Stu-
die III an einer größeren Stichprobe wiederholt und ergänzt durch Interrater-Vergleiche inner-
halb des gleichen Beurteilertyps (Pädagoge A–B; Mutter–Vater) sowie einem Test-Retest 
(Pädagoge A–A). Darüber hinaus wurde in Studie III die Beurteilungsgüte überprüft, indem 
das Elternurteil der in Studie III erhobenen Kinder- und Jugendhilfestichprobe den beiden 
Normstichproben gegenübergestellt wurde (Schul-Norm im Elternurteil vs. KJH-Norm im 
Pädagogenurteil). Über den signifikanten Unterschied zwischen den beiden Normstichproben 
des KANN wurde bereits oben berichtet. 
(6) Zur Veränderungssensitivität (= Fähigkeit des Fragebogens, klinisch relevante Verände-
rungen über die Zeit hinweg zu entdecken): Hierzu wurden bisher noch keine Studienergeb-
nisse veröffentlicht. Zudem ist im Manual nicht beschrieben, ab wann eine Veränderung kli-
nisch bedeutsam ist (MIC). 
(7) Decken- und Bodeneffekte (= falls mehr als 15? der Beurteilten den höchsten oder nied-
rigsten Wert erreichen, s. Terwee et al., 2007): Die Schwierigkeitsindizes liegen alle in einem 
akzeptablen Bereich (zwischen .42 und .78), was daran liegt, dass zu leichte und zu schwieri-
ge Items bereits in der vorangehenden Diplomarbeit (s. Weinhold, 2007) eliminiert wurden.
Dennoch sind die KANN-Werte in der Schul-Normstichprobe (im Elternurteil) rechtssteil 
verteilt (s. Manual, S. 34/35). Eine ausgewogenere Verteilung findet sich in der KJH-
Normstichprobe (vgl. Jäger, 2006; Weinhold, 2007), die eine der hauptsächlichen Zielgruppen 
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des Fragebogens darstellt. Darüber hinaus wurden bisher keine weiteren Berechnungen zu 
möglichen Boden- und Deckeneffekten vorgenommen.
(8) Interpretierbarkeit (= der Grad, in dem quantitativen Werten eine qualitative Bedeutung 
zugewiesen werden kann): Das KANN, das im Kontext der Kinder- und Jugendhilfefor-
schung entwickelt worden ist, zeichnet sich dadurch aus, dass sowohl eine Normierung für 
Regelschüler (Schul-Norm, basierend auf Elternurteilen) als auch eine für Kinder und Jugend-
liche in Erziehungshilfeeinrichtungen (KJH-Norm, basierend auf Urteilen von pädagogischen 
Fachkräften) vorliegt. Mit Hilfe der KJH-Norm soll ein ressourcenorientierter Behandlungs-
ansatz unterstützt werden, indem relative Stärken auf vergleichsweise niedrigem Kompetenz-
niveau differenziert herausgearbeitet werden können (s. Manual, S. 34/35). Denn beim Ver-
gleich der beiden Normstichproben hatte sich gezeigt, dass das gemessene Kompetenzniveau 
der KJH-Normstichprobe auf allen vier Skalen signifikant unter dem der Schul-
Normstichprobe liegt. Beide Normtabellen sind aufgegliedert nach Kindern (6–12 Jahre) und 
Jugendlichen (13–18 Jahre). Es liegen für die einzelnen Normgruppen Angaben zu Mittelwer-
ten und Standardabweichungen sowie dem Verhältnis von Jungen und Mädchen vor. Die 
Normtabellen werden in Prozenträngen und T-Werten angegeben. Terwee et al. (2007) for-
dern darüber hinaus eine Angabe zum MIC. Wie schon zur Veränderungssensitivität be-
schrieben, wurden für das KANN hierzu bisher noch keine Angaben gemacht.
Wie man der Übersichtstabelle 3 entnehmen kann, bestanden vor der Dissertation neben un-
zureichenden Angaben zu Decken- und Bodeneffekten in der Schul-Normstichprobe vor al-
lem drei Lücken in der Beschreibung der Testgüte des KANN: Mangelnde Informationen zur 
Kriteriums- und Konstruktvalidität, ergänzbare Untersuchungen vor allem zur Intra- aber auch 
Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung sowie bisher keine Angaben zur Veränderungs-
sensitivität beziehungsweise Kennwerte für klinisch bedeutsame Veränderungen. Da zum 
Zeitpunkt der Datenanalyse nicht ausreichend Daten zur Untersuchung der Veränderungssen-
sitivität vorlagen, befassten sich die drei Dissertationsstudien mit der Kriteriums- und Kon-
struktvalidität (Studien I + II) sowie der Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung 
(Studie III) des KANN (s. Tab. 4).
Dabei soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass in Studie III auch indirekt 
die Differenzierungsfähigkeit des KANN überprüft wurde, indem eine KJH-Stichprobe (im 
Elternurteil) mit der Norm-Stichprobe (ebf. im Elternurteil) verglichen wurde. Ziel dieses 
Vergleichs in Studie III war jedoch nicht die Differenzierungsfähigkeit des KANN, sondern 
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Tabelle 3: Untersuchte Testgütekriterien des KANN vor der Dissertation
(dargestellt nach dem Bewertungsschema von Terwee et al., 2007)
Eigenschaft Status quo vor Beginn der Dissertation
(1)
Inhalts-
validität
? Untersuchungsziele: 
- 1. Stärken-Schwächenprofil (individuelle therapeutische Ansatzpunkte)
- 2. Verlaufsdiagnostik (individuelle + fallübergreifende Behandlungsevaluation)
- [3. Differenzierungsfähigkeit (Risikokinder, klinische Subgruppen)]
? Zielpopulation: 6- bis 18-jährige Schüler beurteilt durch Eltern oder Pädagogen; ins-
besondere Risikogruppen wie KJH und KJP.
? Zu messendes Konstrukt: Aktuell verfügbare/beobachtbare personale Ressourcen (=
Kompetenzen).
? Itemselektion/-reduktion: Top-Down-Technik (Literatur, konstruktnahe Verfahren, 
Experten/Eltern); induktive Testkonstruktion nach inhaltlichen, ökonomischen und 
empirischen Kriterien, mehrfache Überarbeitung; Einbezug der Daten von Kindern 
und Jugendlichen innerhalb und außerhalb von Erziehungshilfen.
? Verständlichkeit der Items: Überprüfung durch Befragung und Expertenrunde, meh-
rere Pretests, Orientierung an allgemeinen Formulierungsempfehlungen.
(2)
Interne 
Konsistenz
? Explorative Faktorenanalysen auf Basis von Kindern und Jugendlichen innerhalb und 
außerhalb von Erziehungshilfen: Schul-Normstichprobe (N = 975), KJH-
Normstichprobe (N = 430), Varianzaufklärung: 48.1? ; mehrere Items laden auf 2–3
Faktoren substantiell.
? Cronbachs ? ????????????????????????????????????????????? ????
? Trennschärfen: .39–.75
(3/4)
Kriteriums-
validität/
Konstrukt-
validität
? Kein „Goldstandard“ vorhanden => Validierung an bedingt konstruktnahen Verfah-
ren; Validierungsstichprobe: n = 50 Kinder und Jugendliche aus der KJH
- ???????????????????????????????r ?????
- SCS (Gesamtwert): r = .74
- MAS VI: r = -.47
- Sozialpädagogische Diagnosetabellen (verschiedene ????????????????? r ?????
? Keine theoretische Operationalisierung des Konstrukts „Kompetenz“ mangels einer 
allgemeingültigen Definition ? keine überprüfbaren Hypothesen.
(5.1/5.2)
Intra-/Inter-
rater-Über-
einstimmung 
u. Reliabilität
? Interrater-Reliabilität zwischen Eltern und pädagogischen Fachkräften an n = 54 Kin-
dern und Jugendlichen aus Erziehungshilfen
- Signifikante Mittelwertdifferenzen: Fachkraft < Eltern
- ICC von .33 bis .57
(6)
Verände-
rungs-
sensitivität 
? Keine Angaben, kein MIC
(7)
Decken- und 
Bodeneffekte
? Schul-Normstichprobe (aber nicht KJH-Normstichprobe) zeigt Hinweise für mögli-
chen Deckeneffekt; Schwierigkeitsindizes: .42–.78.
(8)
Interpretier-
barkeit
? Für beide Normstichproben (Schul-Norm, KJH-Norm): M und SD jeweils getrennt 
nach Kindern (6–12 Jahre) und Jugendlichen (13–18 Jahre)
? Keine Angabe zu MIC
Anmerkungen: KJH = Kinder- und Jugendhilfe, KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie, M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, MBF = Mannheimer Beurteilungsskala des Funktionsniveau, SCS = Social Competence 
Scale, MAS VI = Multiaxiales Klassifikationsschema, Achse VI, MIC = minimal important change (kleinste 
klinisch bedeutsame Veränderung).
4. Das Kompetenzanalyseverfahren (KANN) 47
die Untersuchung der Fragestellung, ob die festgestellten Differenzen zwischen den beiden 
Normstichproben (Schul-Norm im Elternurteil vs. KJH-Norm im Pädagogenurteil) auf Beur-
teilertendenzen und/oder Kompetenzunterschiede zurückzuführen waren. Aus diesem Grunde 
wird Studie III in der Tabelle 4 unter dem Punkt „Differenzierungsfähigkeit“ nicht aufgeführt.
Tabelle 4: Untersuchte Testgütekriterien des KANN in den Dissertationsstudien
(gemäß des Bewertungsschemas von Terwee et al., 2007)
Eigenschaft Ziele der Dissertationsstudien I–III
(3/4)
Kriteriumsvalidität/
Konstruktvalidität
Studien I + II
? Differenzierungsfähigkeit des KANN
- Identifikation von Risikokindern (Kriterium: CBCL)
- Gruppenvergleiche (Kriterium: Diagnosen)
(5.1/5.2)
Intra-/Interrater-
Übereinstimmung und 
Reliabilität
Studie III
? Intra-/Interrater-Übereinstimmung und -Reliabilität (Eltern–Pädagogen)
? Vergleich einer KJH-Stichprobe im Elternurteil mit beiden Normstich-
proben (ANOVA)
Anmerkungen: CBCL = Child Behavior Checklist/4–18, KJH = Kinder- und Jugendhilfe.
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5 Fragestellungen
Basierend auf dem theoretischen Hintergrund (s. Kapitel 2) und den methodischen Überle-
gungen zur Testgüte des KANN (s. Kapitel 4) wurden in den drei Dissertationsstudien insge-
samt sechs Fragestellungen untersucht.
5.1 Zu Studie I
Wie im Abschnitt 2.1 dargelegt, stellt die Untersuchung des Zusammenhangs von Kompeten-
zen und Defiziten ein komplexes Forschungsfeld mit noch zahlreichen offenen Fragen dar. 
Forschungserkenntnisse zum Zusammenhang von Kompetenzen und Verhaltensauffälligkei-
ten sind aus therapeutischer Sicht vom großen Interesse, denn die Ressourcenaktivierung stellt 
eine der entscheidenden Wirkfaktoren in der Psychotherapie dar (s. Einleitung). In Studie I
wurde der Zusammenhang von Kompetenzen und Verhaltensauffälligkeiten untersucht, in-
dem geprüft wurde, ob und falls ja, inwiefern die KANN-Skalen zwischen Verhaltensauffälli-
gen und -unauffälligen (gemessen mittels der CBCL) differenzieren können. Folgende drei 
offene Fragestellungen wurden Studie I zugrunde gelegt:
(1) Wie gut trennen die KANN-Skalen zwischen jungen Menschen mit und ohne Verhal-
tensauffälligkeiten (gemessen am CBCL-Gesamtwert)? 
(2) Wie gut trennen die KANN-Skalen zwischen jungen Menschen mit und ohne interna-
lisierenden Verhaltensauffälligkeiten (gemessen an der CBCL-Sekundärskala „Inter-
nalisierend“)?
(3) Wie gut trennen die KANN-Skalen zwischen jungen Menschen mit und ohne externa-
lisierenden Verhaltensauffälligkeiten (gemessen an der CBCL-Sekundärskala „Exter-
nalisierend“)?
5.2 Zu Studie II
Die beiden psychiatrischen Diagnosen „ASS“ und „ADHS“ weisen in Teilen eine ähnliche 
Symptomatik auf (s. Abschn. 2.2), weshalb Fehldiagnosen nicht selten sind (s. Mayes et al., 
2012). Darüber hinaus stellt ADHS eine der häufigsten Komorbiditäten von ASS dar. Auf-
grund dessen befassen sich zahlreiche Studien mit der Differenzierung dieser beiden Stö-
rungsbilder. Bei Komorbidität von ASS und ADHS wird zudem diskutiert, inwiefern sich ein 
additiver Symptomeffekt nachweisen lässt. 
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In Studie II wurde untersucht, ob und falls ja, inwiefern sich die beiden Diagnosegruppen 
„ASS“ und „ADHS“ sowie die Kombinationsdiagnosegruppe „ASS+ADHS“ anhand der 
KANN-Skalen unterscheiden lassen. Zur Einordnung der Ergebnisse wurde den drei klini-
schen Gruppen eine Kontrollgruppe aus dem Kontext der Kinder- und Jugendhilfe ohne psy-
chische Auffälligkeiten (keine Diagnose vorhanden, unauffälliger CBCL-Gesamtwert) ge-
genübergestellt. Wegen des noch relativ begrenzten Wissens zu Kompetenzunterschieden von 
Kindern und Jugendlichen mit ASS und ADHS wurde die Fragestellung in Studie II offen 
formuliert:
(4) Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede lassen sich mit Hilfe des KANN zwi-
schen Kindern und Jugendlichen mit der Diagnose „ASS“, „ADHS“ oder 
„ASS+ADHS“ sowie einer Gruppe von Kindern und Jugendlichen ohne psychische 
Auffälligkeiten feststellen?
Auch in dieser Studie wurde zugleich die Aussagenkraft des KANN hinsichtlich seiner Diffe-
renzierungsfähigkeit untersucht. 
5.3 Zu Studie III
Für das KANN, das dem Praxisforschungsbereich der Kinder- und Jugendhilfe entstammt, 
wurde zusätzlich zur Schul-Normstichprobe (basierend auf Elternurteilen) eine kinder- und 
jugendhilfespezifische Normstichprobe (basierend auf Pädagogenurteilen) erhoben. Der Ver-
gleich der beiden Normstichproben zeigte, dass das gemessene Kompetenzniveau der KJH-
Normstichprobe signifikant unterhalb dem der Schul-Normstichprobe liegt. In Studie III wur-
den drei mögliche Ursachen untersucht, die den Unterschied zwischen den beiden Normstich-
proben bedingt haben könnten: (1) unzureichende (Interrater-)Reliabilität des Messinstru-
ments, (2) systematische Urteilsverzerrungen (Über- bzw. Unterschätzungstendenzen der El-
tern und/oder Pädagogen) und (3) tatsächliche Kompetenzdefizite bei Kindern und Jugendli-
chen in Erziehungshilfen. Daraus leiteten sich folgende Fragestellungen für Studie III ab:
(5) Wie hoch ist die Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung von Pädagogen 
und Eltern bei der Einschätzung von Kompetenzen mit dem KANN?
(6) Verfügen Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen über geringere Kompetenzen 
als die Schul-Normstichprobe und/oder neigen Eltern bzw. Pädagogen zu Urteilsver-
zerrungen?
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Im folgenden Kapitel wird der Untersuchungskontext erläutert, dem die Daten für die Analyse
der genannten Fragestellungen, entnommen wurden.
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6 Methoden
6.1 Zum Untersuchungskontext und Rahmenprojekt moses
Allen drei Studien wurden ausschließlich Daten von Kindern und Jugendlichen aus verschie-
denen Einrichtungen der Erziehungshilfen zugrunde gelegt. Diese Daten wurden im Rahmen 
des Qualitätsmanagementsystems moses erhoben. moses ist vom Forschungsinstitut quer des 
Heilpädagogisch-psychotherapeutischen Zentrums Die Gute Hand entwickelt worden und 
wird inzwischen in 20 internen und externen Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen fortlau-
fend durchgeführt. Im Folgenden werden zur besseren Verständlichkeit des Untersuchungs-
kontextes die Stiftung Die Gute Hand, das Institut quer sowie das Rahmenprojekt moses vor-
gestellt.
6.1.1 Die Stiftung Die Gute Hand
Die katholische Stiftung Die Gute Hand wurde 1961 gegründet und ist inzwischen Träger von 
sechs Einrichtungen und Diensten der Kinder-, Jugend- und Behindertenhilfe mit circa 650
Mitarbeitern: Heilpädagogisches Kinderdorf Biesfeld, Haus Hermann-Josef Köln, Haus Naza-
reth Leverkusen, Wohnverbund Haus Agathaberg, Ambulante Dienste und Förderschule mit 
dem Förderschwerpunkt Emotionale und soziale Entwicklung.
Die Aufgabe der Stiftung Die Gute Hand liegt in der Betreuung und Behandlung von 
Kindern, Jugendlichen und (jungen) Erwachsenen, die von emotionalen und sozialen Störun-
gen, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (ADS/ADHS), Autismus-Spektrum-
Störungen, Essstörungen, Sprachbeeinträchtigungen, Bindungsstörungen oder Posttraumati-
schen Belastungsstörungen betroffen sind. Eine systemische und alltagsorientierte Familien-
arbeit und die frühkindliche, schulische und berufliche Bildung stellen integrative Bestandteile 
der Aufgabe dar. 
Das heilpädagogische, psychotherapeutische und systemische Behandlungsspektrum 
wird in folgenden Angeboten und Gruppenstrukturen realisiert:
? Integrative und Heilpädagogische Tages- und Wohngruppen,
? Therapeutische Intensivgruppen,
? Verselbstständigungsangebote und Heilpädagogisch Betreute Wohngemeinschaften, 
Sozialpädagogisch Betreutes Einzelwohnen,
? Reittherapeutisches Zentrum,
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? Familienhaus,
? Familienwohngruppe, Erziehungsstellen und familiäre Bereitschaftsbetreuung,
? Familienzentrum mit integrativer Kindertagesstätte und Kinderhaus,
? Förderschule mit dem Förderschwerpunkt Emotionale und soziale Entwicklung,
? tagesstrukturierende und arbeitstherapeutische Angebote.
Am QM-System moses nehmen die Einrichtungen „Heilpädagogisches Kinderdorf Biesfeld“, 
„Haus Hermann-Josef Köln“ und „Haus Nazareth Leverkusen“ mit ihren teil- und vollstatio-
nären Gruppenangeboten teil. Insgesamt werden in den Einrichtungen Der Guten Hand circa
240 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene und deren Familien mit moses zeitgleich (im 
Querschnitt) dokumentiert. 
6.1.2 Das Institut für Qualität in Erziehungshilfen (quer)
Das Institut für Qualität in Erziehungshilfen (quer) ist das Forschungsinstitut der Stiftung Die 
Gute Hand. Seit 1984 führt quer praxisnahe Forschungsprojekte im Bereich der Kinder- und
Jugendhilfe für interne und externe Einrichtungen durch. quer war maßgeblich an der Jugend-
hilfe-Effekte-Studie (Schmidt et al., 2002) beteiligt, die zugleich den Ausgangspunkt für das 
Qualitätsentwicklungs- und Forschungsprojekt moses darstellt. 
Maßgebliches Ziel von quer ist eine bedarfsgerechte Hilfe für jeden einzelnen jungen Men-
schen und dessen Familie. Dabei wird davon ausgegangen, dass pädagogische Qualitätsent-
wicklungsmaßnahmen Arbeitsprozesse optimieren, um hohen pädagogischen als auch diag-
nostischen Ansprüchen gerecht zu werden. Als eine entscheidende Voraussetzung wird hier-
für eine enge Vernetzung von Praxis und Forschung unter Berücksichtigung wissenschaftli-
cher Standards gesehen. Somit sind drei Punkte für die Arbeit von quer wesentlich:
? Ausrichtung am Nutzen für die Praxis,
? enge Kooperation mit Praktikern und
? hohe wissenschaftliche Standards.
Das Aufgabenspektrum von quer umfasst folgende Bereiche:
? Entwicklung von Diagnose- und Dokumentationsinstrumenten für Kinder- und Ju-
gendhilfeeinrichtungen,
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? Untersuchung von Wirkfaktoren und Effekten von pädagogischen und psychothera-
peutischen Behandlungsmaßnahmen,
? Unterstützung und Beratung von Organisationsentwicklungsprozessen,
? Qualifizierung von Fachkräften (Workshops, Seminare und Fachtagungen) sowie
? aktives Vertreten von Positionen in der Qualitätsdebatte, die die Kinder- und Jugend-
hilfe im Sinne von Adressaten und Einrichtungen voranbringen.
6.1.3 Das Qualitätsentwicklungssystem moses
moses ist ein softwarebasiertes Qualitätsmanagementsystem, das auf die spezifischen Bedürf-
nisse von Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen ausgerichtet ist. Ausgangspunkt von moses
waren die Ergebnisse und Erhebungsinstrumente der Jugendhilfe-Effekte-Studie (JES, 
Schmidt et al., 2002). In Zusammenarbeit mit verschiedenen Einrichtungen der Kinder- und 
Jugendhilfe wurde moses unter der Schirmherrschaft vom Institut quer entwickelt und wird 
bis dato kontinuierlich optimiert. Die grundlegende Entwicklungsphase (2002–2006) wurde 
durch die Stiftung Deutsche Jugendmarke e.V. gefördert. Seit 2007 werden die moses-Daten 
mittels der Software „Timeline“ der Firma Clue Systems erfasst. moses wird inzwischen in 
drei internen Einrichtungen Der Guten Hand und 17 externen Institutionen der Kinder- und 
Jugendhilfe in Nordrhein-Westfahlen, in Rheinland-Pfalz, im Saarland und in Thüringen fort-
laufend durchgeführt.
Der Name moses steht für Monitoring von Schlüsselprozessen und Ergebnisqualität 
zur Systematisierung von Planungsprozessen. Der Ansatz des Projektes ist die Verknüpfung 
von traditionellen Techniken wie Erziehungsplanung, Diagnostik und Dokumentation mit
modernen Methoden wie institutionalisierter Evaluation (Monitoring) und computergestützter 
Informationserfassung zur Planung und Steuerung der Hilfeprozesse. Dabei bestimmen päda-
gogisch-psychologische Prozesse und ihre Ziele die inhaltliche Ausrichtung von moses. Die 
systematische Reflexion von Schlüsselprozessen der Kinder- und Jugendhilfe wird als Grund-
lage gezielter Förderung verstanden.
moses gibt es in drei verschiedenen Ausführungen: (1) für (teil-)stationäre Angebote; 
(2) für ambulante Angebote; (3) für Jugendämter. Der überwiegende Teil der moses-
Einrichtungen nutzt moses zur Dokumentation ihrer teil- und vollstationären Gruppenangebo-
te. Dabei stehen ihnen über 30 (teil-)standardisierte Dokumentationsinstrumente zu folgenden 
Themen zur Verfügung:
? Anfrage,
6. Methoden 54
? Aufnahme/Basisdaten (Kind/Jugendlicher, familiärer Hintergrund, Anamnese, Diag-
nostik/Symptome, Gesundheit/Medikation, Schule, Jugendamt),
? Tagesdokumentation, Gruppenbuch,
? Erziehungsplan/Hilfeplan und Ziel-Überprüfung, Entwicklungsdokumentation,
? Kindeswohlgefährdung,
? Zufriedenheit aus Sicht der Betreuten, der Eltern, der Fachkräfte von freien und öffent-
lichen Trägern,
? Standardisierte Diagnostik/Verlaufsanalyse: CBCL/4–18; KANN, MAS V,
? Entlassung/Fallbeendigung.
Im Zentrum von moses steht die Evaluation erzieherischer Hilfen und ihrer Wirksamkeit. 
Durch die Anbindung von Timeline an Microsoft Word und Microsoft Excel kann sich der 
Gruppenpädagoge fall- und gruppenspezifische Auswertungen per Vorlagen automatisch er-
stellen lassen oder eigenständig Statistiken durchführen. Fachkräfte mit gruppenübergreifen-
den Zugriffsrechten können Auswertungen auf Angebots- oder Einrichtungsebene durchfüh-
ren. Das Institut quer bietet zudem einrichtungsspezifische und -übergreifende statistische 
Auswertungen an. Neben der Darstellung des Status quo für den Jahresbericht (Zielgruppen-
beschreibung und -differenzierung) werden auch Ergebnisse zur Prozess- und Ergebnisquali-
tät präsentiert (z. B. Anzahl und Art der durchgeführten Fördermaßnahmen; Veränderung der 
Kompetenzen, der Verhaltensauffälligkeiten und der familiären Situation). Darüber hinaus 
bietet moses eine umfangreiche Datenbasis für die Grundlagenforschung. Zurzeit werden cir-
ca 1?000 Fälle im Querschnitt mit moses dokumentiert. 
6.2 Erhebungsinstrumente (zusätzlich zum KANN)
Alle statistischen Auswertungen in den drei Dissertationsstudien basieren auf Daten, die mit 
den oben beschriebenen Dokumentationsinstrumenten des QM-Systems moses mittels der 
Software Timeline erhoben wurden. Neben dem in der Dissertation auf seine Testgütekrite-
rien hin untersuchtem KANN (s. Kap. 4) sind auch die Daten von folgenden zwei standardi-
sierten Verfahren in die Auswertungen miteingeflossen:
(1) CBCL
Die Child Behavior Checklist/4–18 (CBCL, Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Check-
list, 1998) dient der Fremdeinschätzung von Kompetenzen und Problemen von Kindern und 
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Jugendlichen im Alter von 4–18 Jahren (s. Achenbach, 1991). In moses wie auch in allen drei 
Dissertationsstudien wird jedoch nur der defizitbezogene Fragebogenteil zu Verhaltensauffäl-
ligkeiten berücksichtigt, da die Kompetenzskalen im deutschsprachigen Raum nicht hinrei-
chend konsistent sind. Dieser zweite Fragebogenteil erfasst 118 Items zu spezifischen, defizi-
tären Verhaltensweisen, die mittels einer dreistufigen Ratingskala (0 = „nicht zutreffend“; 1 = 
„etwas oder manchmal zutreffend“, 2 = „genau oder häufig zutreffend“) beurteilt werden. Die 
Items werden folgenden acht Primärskalen zugeordnet: „Sozialer Rückzug“, „Körperliche 
Beschwerden“, „Angst/Depressivität“, „Soziale Probleme“, „Schizoid/Zwanghaft“, „Auf-
merksamkeitsstörung“, „Dissoziales Verhalten“ und „Aggressives Verhalten“. Aus den ersten 
drei Primärskalen wird die Sekundärskala „Internalisierende Verhaltensauffälligkeiten“ gebil-
det und aus den letzten beiden Primärskalen die Sekundärskala „Externalisierende Verhal-
tensauffälligkeiten“. Darüber hinaus wird aus allen 118 Items ein Gesamtwert für Problem-
verhalten berechnet. Die übergeordneten Skalen und der Gesamtwert weisen gute bis sehr 
gute interne Konsistenzen (? > .85) auf. Zudem sind die Primärskalen – mit Ausnahme der 
Syndromskala „Schizoid/Zwanghaft“ – hinreichend reliabel. 
Anhand einer bundesweit repräsentativen Stichprobe von fast 2?900 Kindern und Ju-
gendlichen wurden alters- („4–11 Jahre“ vs. „12–18 Jahre“) und geschlechtsspezifische 
Normwerte (Prozentränge, T-Werte) berechnet. Kritisch anzumerken ist an dieser Stelle, dass 
die meisten der hier verwendeten CBCL-Ergebnisse auf Pädagogenurteilen beruhen (Aus-
nahme: siehe Studie III), während die (auch hier verwendeten) Normen auf Elternurteilen 
basieren. Die faktorielle Struktur der CBCL konnte zwar für Erzieherurteile bestätigt werden 
(s. Albrecht, Veerman, Damen & Kroes, 2001), dennoch liegt bisher keine spezifische deut-
sche Normierung für Pädagogenurteile vor. Aus diesem Grunde kann auch der hier verwende-
te Cut-off-????????????????????????????????????????????????????Sekundärskalen und dem Ge-
samtwert kritisch hinterfragt werden. Gleichermaßen kann die Gültigkeit der von Schmeck et 
al. (2001) beschriebenen Sensitivitäts- und Spezifitätsangaben von 83.6? beziehungsweise
83.9? für die hier untersuchten Stichproben in Frage gestellt werden. 
Die CBCL wurde in Studie I direkt und in Studie II indirekt mit den KANN-Werten vergli-
chen. Darüber hinaus diente die CBCL der Ermittlung des Anteils an „Verhaltensauffälligen“ 
in den Kinder- und Jugendhilfestichproben der Studien I und III sowie der Bestimmung der 
KJH-KG in Studie II.
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(2) MAS
Das Multiaxiale Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes- und Jugendal-
ters nach ICD-10 der WHO (MAS, Remschmidt et al., 2012) umfasst sechs Achsen: (I) kli-
nisch-psychiatrisches Syndrom, (II) umschriebene Entwicklungsrückstände, (III) Intelligenz
(-niveau), (IV) körperliche Symptomatik, (V) assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale 
Umstände und (VI) globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus.
In Studie II wurde die Gruppeneinteilung der psychiatrischen Störungen gemäß der
ersten Achse des MAS vorgenommen. Zudem umfasst die Stichprobenbeschreibung die An-
gabe des IQ-Wertes beziehungsweise des klinisch eingeschätzten Intelligenzniveaus (Achse 
III). Hierbei muss angemerkt werden, dass viele der in Studie II untersuchten Kinder und Ju-
gendlichen in den zuvor besuchten Kinder- und Jugendpsychiatrien diagnostiziert worden
sind, weshalb in vielen Fällen nicht bekannt war, welche konkreten diagnostischen Verfahren 
den psychiatrischen Diagnosen zugrunde lagen. Allerdings soll ebenfalls darauf hingewiesen 
werden, dass in den Einrichtungen Der Guten Hand in der Regel alle Aufnahmediagnosen in 
Fachgremien überprüft und ggf. revidiert beziehungsweise ergänzt werden.
Schließlich wurden dem moses-Datenpool für die Auswertungen zusätzlich Daten von fol-
genden Variablen entnommen: „Geburtsdatum“, „Geschlecht“, „Betreuungsform“, „Aufnah-
me- und Entlassungsdatum“.
6.3 Stichprobenerhebung und -beschreibung
Für alle drei Studien haben die an der Evaluation teilnehmenden moses-Einrichtungen ihre 
Daten in anonymisierter Form per Datenexport aus Timeline als MS-Excel-Datei zur Verfü-
gung gestellt. Dabei ist es wichtig zu erwähnen, dass die ausgewerteten Datensätze im We-
sentlichen „natürlichen“ Felddaten entsprechen, die nicht explizit für die oben formulierten 
Forschungsziele erhoben wurden. Denn gemäß der Philosophie von quer soll das QM-System 
moses in erster Linie dazu dienen, den Dokumentationsanforderungen des pädagogischen 
Alltags in einer Kinder- und Jugendhilfeeinrichtung gerecht zu werden und den Informations-
austausch sowie die Fallreflexion zu verbessern. Die Idee einer fallübergreifenden Wirkungs-
evaluation und insbesondere einrichtungsübergreifende Forschungsstudien stehen somit erst 
an zweiter Stelle. Im Sinne der fallbezogenen Wirkungsevaluation wird den Einrichtungen 
jedoch ausdrücklich empfohlen, die standardisierten Verfahren KANN und CBCL regelmäßig 
vor den Erziehungs- und Hilfeplanungen (ca. alle 6 Monate), mindestens jedoch bei Aufnah-
me und Entlassung sowie einmal jährlich durchzuführen. Darüber hinaus werden die pädago-
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gischen und psychologischen Fachkräfte durch das Institut quer darauf geschult, wie die stan-
dardisierten Verfahren durchgeführt, interpretiert und in die Erziehungs- und Hilfeplanung 
miteinbezogen werden können. So soll das KANN dazu dienen, ressourcenorientierte Erzie-
hungs- und Hilfeplanziele zu formulieren und zu kontrollieren. Aufgrund des Feldstudien-
Charakters können jedoch keine „klassischen Drop-out-Raten“ ermittelt werden. Die Voll-
ständigkeit der Datensätze, die dem Forschungsinstitut quer für statistische Auswertungen zur 
Verfügung gestellt werden, variiert von Einrichtung zu Einrichtung; je nach einrichtungsspe-
zifischen Dokumentationsbedürfnissen, Implementationsstand bezüglich des Qualitätsent-
wicklungsprogramm moses und zur Verfügung stehenden Personalressourcen. Dies ist unter 
anderem darin begründet, dass es für Einrichtungen der Erziehungshilfen keine genauen Vor-
gaben hinsichtlich der Umsetzung ihres Qualitätsmanagements und des damit verbundenen 
Wirkungsnachweises gibt. Zudem soll moses – wie schon oben angemerkt – die pädagogische
Dokumentation in erster Linie optimieren und möglichst nicht durch Forschungsstudien zu-
sätzlich belasten. Für Studie III (Intra- und Interrater-Vergleiche) wurde diesbezüglich jedoch 
eine Ausnahme gemacht: Zur Untersuchung der Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung 
wurden die Pädagogen der drei moses-Einrichtungen Der Guten Hand explizit dazu aufgefor-
dert, zusätzlich zu den regelmäßigen KANN-Bewertungen durch den Bezugserzieher das Ur-
teil einer weiteren pädagogischen Fachkraft einzuholen. Darüber hinaus sollte das KANN
möglichst auch von beiden Elternteilen zeitnah durchgeführt werden. Dies ist auch einer der 
Gründe, warum ein Großteil der in Studie III untersuchten Datensätze – neben der Nähe zum 
Institut quer und der großen Anzahl an Betreuten – von den drei Einrichtungen Der Guten 
Hand stammt. Auch für Studie II wurde die Mehrheit der Datensätze von der Der Guten Hand
gestellt. Dies hängt vor allem mit dem Thema der Studie zusammen. Denn Die Gute Hand hat 
sich unter anderem auf die Betreuung und Behandlung von jungen Menschen mit ADHS und
ASS spezialisiert. Deutlich gemischter ist die Verteilung der Einrichtungen dagegen in Studie 
I. In Tabelle 5 wird dargestellt, auf wie viele Einrichtungen sich die ausgewerteten Datensätze 
verteilen und wie hoch jeweils der Anteil der Datensätze von den drei moses-Einrichtungen 
Der Guten Hand ist. 
Die Datenselektion erfolgte in den drei Studien nach folgenden Kriterien:
? Erhebungsdatum: nach dem 05.12.2010 (= Veröffentlichung der aktuellen, digitalen 
KANN-Version),
? maximale Anzahl fehlender Werte: KANN < 6 Missings, CBCL < 9 Missings,
? Beurteiler: nur Berücksichtigung von Fachkräfteurteilen (Ausnahme: Studie III).
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Bei allen drei Studien wurden zudem Datensatzpaare gebildet. In den Studien I und II wurde
den KANN-Datensätzen jeweils ein CBCL-Datensatz zugeordnet (s. u.). Für Studie III musste
zur Messung der Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung ein umfangreiches Stu-
diendesign mit mehreren Beurteilern und einem Test-Retest umgesetzt werden. Damit unter-
scheidet sich Studie III von den anderen beiden Studien, denn hier wurden neben den Fach-
kräfteurteilen auch Elternurteile in die Studie miteinbezogen. Es wurden vier Teilstichproben 
mit folgenden KANN-Datensatzpaaren gebildet:
A) Intrarater-Vergleich „Pädagoge A–A“: Urteile eines Pädagogen zu zwei Testzeitpunkten,
B) Interrater-Vergleich „Pädagoge A–B“: Urteile von zwei verschiedenen Pädagogen, wobei 
Pädagoge A derjenige mit der zeitlich zuerst durchgeführten Erhebung ist,
C) Interrater-Vergleich „Mutter–Vater“,
D) Interrater-Vergleich „Pädagoge–Elternteil“ (hierbei nur Berücksichtigung eines Pädagogen 
und Elternteils, d. h. keine Aggregation der Datensätze).
Tabelle 5: Deskriptive Merkmale und Verteilung der Datensätze auf die Einrichtungen
Studie Ia
Differenzierung Verhal-
tensauffälligkeit (CBCL)
Studie IIb
Differenzierung 
ASS–ADHS
Studie III
Intra-/Interrater-Reliabilität 
und -Übereinstimmung
Gesamtstichprobe n
   Teilstichproben
450
315 (gesamt auffällig)
259 (internal auffällig)
254 (external auffällig)
205
44 (ASS)
89 (ADHS)
39 (ASS+ADHS)
33 (KJH–KG)
484
153 (Pädagoge A–A)
169 (Pädagoge A–B)
26 (Mutter–Vater)
136 (Pädagoge–Eltern)
Geschlechtb n
   männlich
   weiblich
258 (57.3? )
192 (42.7? )
160 (78.0? )
45 (22.0? )
306 (63.2? )
178 (36.8? )
Alter (Jahre): M (SD) 13.26 (3.44) 12.64 (2.99) 13.43 (3.19)
Einrichtungen n 10     9     8
Datensätze DGHb n 208 (46.2? ) 169 (82.4? ) 368 (76.0? )
Betreuungsformb n
   vollstationär
   teilstationär
   ambulant
411 (91.3? )
35 (  7.8? )
4 (  0.9? )
164 (80.5? )
39 (19.0? )
    1 (  0.5? )
396 (81.8? )
70 (14.5? )
18 (  3.7? )
Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, DGH = Die Gute Hand, ASS = Autismus-Spektrum-
Störung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, KJH-KG = Kontrollgruppe Kinder- und 
Jugendhilfe.
aZu Studie I: Die Gesamtstichprobe wird differenziert nach Verhaltensauffälligkeit gemäß der CBCL: gesamt, 
internal, external. Die Anzahl der Unauffälligen entspricht jeweils: 450 – Auffällige. Einige Kinder sind sowohl 
internal als auch external auffällig. 
bAlle angegebenen Prozentanteile beziehen sich auf den Anteil an der Gesamtstichprobe. 
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Als Kriterium für die Zuordnung der Datensätze zu einem Datensatzpaar galt, dass maximal 6 
Monate Zeitdifferenz zwischen den beiden Messzeitpunkten liegen durften. Für den Fall, dass 
mehrere Datensatzpaare pro Betreutem und Stichprobe vorlagen, wurde in den drei Disserta-
tionsstudien wie folgt vorgegangen: 
? Studien I und II: Auswahl des aktuellsten Datensatzpaares,
? Studie III: Auswahl des Datensatzpaares mit der zeitlich geringsten Differenz; danach
galt: Auswahl per Zufall.
Bei Studie II war als weiteres Einschlusskriterium für die klinischen Stichproben das Vorlie-
gen einer ASS oder einer ADHS definiert. Als Ausschlusskriterien galten eine zusätzliche 
Persönlichkeitsstörung (n = 1) oder Intelligenzminderung (IQ < 70, n = 6). Den klinischen 
Gruppen wurde eine Kontrollgruppe aus dem Kinder- und Jugendhilfebereich (KJH-KG) ge-
genübergestellt, um mögliche Beurteilereffekte gering zu halten. Zur Ermittlung der KJH-KG 
wurde neben dem Fehlen einer psychischen Störung nach ICD-10 ein CBCL-Gesamtwert mit 
T < 60 als zusätzliches Kriterium hinzugezogen (s. Schmeck et al., 2001). Darüber hinaus 
wurde aufgrund des ungewöhnlich hohen Mädchenanteils in der KJH-KG ein Stichproben-
matching in Bezug auf die Geschlechterverteilung durchgeführt. 
Die deskriptiven Merkmale der Gesamtstichproben können Tabelle 5 entnommen 
werden. Weitere stichprobenbeschreibende Informationen und Ergebnisse werden im Ergeb-
nisteil getrennt nach den Studien dargestellt. 
6.4 Statistische Analysen
Zur Untersuchung der Differenzierungsfähigkeit des KANN wurden in den Studien I und II
Diskriminanzanalysen durchgeführt. Als unabhängige Variable wurden die vier KANN-
Skalen in einem Schritt aufgenommen. Für die abhängige Variable dienten zur Gruppeneintei-
lung in Studie I die Ergebnisse der CBCL (s. Unterabschn. 7.1.1) und in Studie II die psychi-
atrischen Diagnosen „ASS“, „ADHS“ und „ASS+ADHS“ (s. Unterabschn. 7.2.1). Die Über-
prüfung der Modellgüte wurde anhand folgender Kriterien vorgenommen (s. Brosius, 2001):
Wilks’? (Quotient aus der Quadratsumme innerhalb der Gruppen und der gesamten Quadrat-
summe), Strukturkoeffizient (Korrelationskoeffizient der Ausgangsvariablen mit den Funkti-
onswerten der Diskriminanzfunktion, d. h. als Maß für den Erklärungswert der UVs für die 
Diskriminanzfunktion) und Trefferquote (Prozentanteil, der durch die Diskriminanzanalyse 
korrekt vorgenommenen Gruppenzuordnungen). Letzterer hängt von der definierten A-priori-
Wahrscheinlichkeit ab, welche hier mit den beobachteten Verteilungen gleichgesetzt wurde.
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In vielen Studien werden zur Bestimmung von Intra-/Interrater-Reliabilität Produkt-
Moment-Korrelationen (r) und zur Bestimmung von Intra-/Interrater-Übereinstimmung 
Cohens Kappa (?) berechnet. Da diese Koeffizienten eine Reihe von Nachteilen aufweisen (s. 
Grouven, Bender, Ziegler & Lange, 2007; Wirtz & Caspar, 2002), wurde in Studie III zusätz-
lich Krippendorffs ? für Intervall- und Ordinaldaten berechnet (s. Hayes & Krippendorff, 
2007). Basierend auf der Bootstrap-Methode berechnet das Makro 95? -Konfidenzintervalle 
(CI95% = 95? Confidence interval) sowie die Wahrscheinlichkeit, dass ein minimaler ?-Wert 
nicht erreicht wird (?min). Folgende Richtwerte wurden zur Interpretation zugrunde gelegt (s. 
Krippendorff, 2013): ? ????????????? ??????? <.80 (akzeptabel bzw. vorsichtig zu interpretie-
ren), ? < .67 (unzureichend), wobei  ?min = .67 gesetzt wurde. Weitergehende methodische 
Hintergrundinformationen werden in Studie III beschrieben und sollen an dieser Stelle nicht 
wiederholt werden.
Darüber hinaus kamen in den drei Studien folgende statistische Verfahren zur Anwen-
dung: Vergleich von Mittelwerten mittels univariater ANOVA beziehungsweise in Studie II
mittels Kovarianzanalysen („Alter“ als Kovariate); bei mehreren erklärenden Variablen: Post-
Hoc-Testungen mit ?-Fehler-Adjustierung durch die Bonferroni-Korrektur; Effektstärken-
Berechnungen (dz) in Studie III; Häufigkeitsanalysen mit dem ?2-Test (zur Überprüfung von 
Stichprobenverteilungen); Korrelationsberechnungen nach Pearson (r).
Allen statistischen Analysen wurde ein Signifikanzniveau von ? ????????????????????e-
stung) zugrunde gelegt. 
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7 Studienergebnisse und Diskussion
Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse getrennt nach den drei Dissertationsstudien 
skizziert und diskutiert. 
7.1 Studie I: Differenzierungsfähigkeit des KANN hinsichtlich Verhaltensauffälligkei-
ten (CBCL/4–18)
7.1.1 Stichprobenbeschreibende Ergebnisse
Zur Überprüfung der Differenzierungsfähigkeit des KANN wurden die untersuchten Kinder 
und Jugendlichen (n = 450) jeweils auf die zwei Gruppen „verhaltensauffällig“ versus „unauf-
fällig“ aufgeteilt. Zur Gruppeneinteilung dienten der CBCL-Gesamtwert sowie die Sekun-
därskalen „Internalisierende Störungen“ und „Externalisierende Störungen“, wobei ein Cut-
off-Wert von T = 60 für Verhaltensauffälligkeit zugrunde gelegt wurde (s. Schmeck et al., 
2001). Tabelle 6 zeigt, dass n = 315 Kinder und Jugendliche einen CBCL-Gesamtwert von T 
?????????????? und somit 70? der Kinder und Jugendlichen als „verhaltensauffällig“ einge-
stuft werden. Der Prozentanteil der internalisierend versus externalisierend „Verhaltensauffäl-
ligen“ liegt jeweils bei über 50? .
7.1.2 Ergebnisse zur Differenzierungsfähigkeit des KANN
Die Teilstichprobe der am CBCL-Gesamtwert „unauffällig“ eingestuften Kinder und Jugend-
lichen erreicht auf allen vier KANN-Skalen signifikant höhere Kompetenzwerte als die der 
„Verhaltensauffälligen“. Auch die Diskriminanzanalyse weist ein signifikantes Ergebnis auf, 
wobei lediglich 22.0? der Varianz durch die kombinierten KANN-Skalen aufgeklärt wird. 
Die Trefferquote der korrekt vorgenommen Gruppenzuordnungen beträgt 76.2? . Es zeigt 
sich, dass die KANN-Skalen zwischen „verhaltensauffälligen“ und „unauffälligen“ Kindern 
und Jugendlichen gemessen am CBCL-Gesamtwert sowie an der Sekundärskala „Externali-
sierende Störungen“ vergleichbar gut differenzieren. In beiden Fällen trägt die Skala „Empa-
thie & Fairness“ jeweils den höchsten Erklärungsgehalt zur Gruppentrennung bei (Struktur-
koeffizient: r = .92 bzw. r = .95). Einen weiteren wichtigen Beitrag leistet die Skala „Selbst-
ständigkeit im Alltag“ (r = .75 bzw. r = .67). Die Differenzierung zwischen „internalisierend 
auffälligen und unauffälligen“ Kindern und Jugendlichen ist vergleichsweise fehleranfälliger 
(Trefferquote: 64.1? ; Varianzaufklärung: 11.0? ). Hier leistet die Skala „Freizeitverhalten & 
Gleichaltrige“ den höchsten Erklärungsbeitrag (r = .97), die zudem den zweithöchsten Beitrag 
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zur Trennung von „verhaltensauffälligen“ und „unauffälligen“ Kindern und Jugendlichen ge-
messen am CBCL-Gesamtwert leistet (r = .83). Die Skala „Leistungsverhalten“ weist in allen 
drei Diskriminanzanalysen den geringsten Strukturkoeffizienten auf.
Tabelle 6: Differenzierungsfähigkeit der KANN-Skalen gemessen an der CBCL (Studie I)
(Ergebnisse der Diskriminanzanalysen)
KANN Empathie &        
Fairness
Freizeitverhalten 
& Gleichaltrige
Leistungs-
verhalten
Selbständigkeit 
im Alltag
CBCL
1) Gesamtwert: Auffällig vs. unauffällig 
(n = 315 vs. n = 135)
Wilks’?: .78**
Trefferquote: 76.2?
Gesamt auffällig: M (SD) 41.29 (11.16) 49.07 (12.97) 46.93 (11.88) 44.74 (11.26)
Gesamt unauffällig: M (SD) 53.16 (11.21) 61.81 (14.11) 55.86 (14.10) 54.56 (11.55)
Wilks’? .81** .84** .90** .86**
Strukturkoeffizient (r) .92 .83 .61 .75
2) Sekundärskala „Internalisierend“: Auffällig vs. unauffällig 
(n = 259 vs. n = 191) 
Wilks’?: .89**
Trefferquote: 64.1?
Internal. auffällig: M (SD) 42.50 (11.57) 48.74 (13.67) 48.01 (12.43) 45.57 (11.81)
Internal. unauffällig: M (SD) 47.89 (12.85) 58.29 (13.86) 51.68 (13.94) 50.43 (12.17)
Wilks’? .95** .89** .98** .96**
Strukturkoeffizient (r) .62 .97 .39 .57
3) Sekundärskala „Externalisierend“: Auffällig vs. unauffällig 
(n = 254 vs. n = 196)
Wilks’?: .78**
Trefferquote: 72.2?
External. auffällig: M (SD) 40.00 (10.44) 50.06 (13.07) 44.20 (11.72) 44.15 (11.05)
External. unauffällig: M (SD) 51.43 (11.87) 56.74 (15.52) 52.87 (14.43) 52.47 (12.07)
Wilks’? .79** .95** .96** .89**
Strukturkoeffizient (r) .95 .44 .40 .67
Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, UV: Roh-Summen der vier KANN-Skalen, AV: 
Gruppeneinteilung durch den Cut-off-Wert der CBCL ??????????????? 60), * = p < .05; ** = p < .01.
7.1.3 Diskussion
In Studie I wird das KANN hinsichtlich seiner Differenzierungsfähigkeit von (internalisieren-
den und externalisierenden) Verhaltensauffälligkeiten gemessen mit der CBCL geprüft. Die 
Ergebnisse der Diskriminanzanalysen bestätigen den aktuellen Forschungsstand, dass soziale 
Kompetenzen – gemessen mit den KANN-Skalen „Empathie & Fairness“ sowie „Freizeitver-
halten & Gleichaltrige“ – in einem negativen Zusammenhang zu Verhaltensauffälligkeiten 
stehen. Besonders hoch ist der negative Zusammenhang zwischen aggressiven und dissozia-
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len Verhaltensweisen (zusammengefasst in der Sekundärskala „Externalisierende Verhaltens-
auffälligkeiten“) und der KANN-Skala „Empathie & Fairness“. Dieses Ergebnis bestätigt die 
Schwerpunktsetzung von Anti-Aggressions-Trainings, bei denen das Erlernen von Konfliktlö-
sungsstrategien und der Umgang mit Gefühlen im Mittelpunkt stehen (s. Petermann & Lehm-
kuhl, 2010). Hinsichtlich internalisierender Verhaltensauffälligkeiten leistet die Skala „Frei-
zeitverhalten & Gleichaltrige“ den höchsten Beitrag zur Gruppentrennung, wenngleich die 
kombinierten KANN-Skalen nicht so zuverlässig zwischen „verhaltensauffälligen“ und „un-
auffälligen“ Kindern und Jugendlichen trennen wie bei den externalisierenden Verhaltensauf-
fälligkeiten. Gleichermaßen findet die Project Competence Group (s. Abschn. 2.1) heraus, 
dass bei 10-jährigen Kindern der Zusammenhang von sozialen Kompetenzen und externali-
sierenden Verhaltensauffälligkeiten höher ist als der zwischen sozialen Kompetenzen und
internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten, die sich oft erst im jungen Erwachsenenalter zei-
gen (s. Burt et al., 2008). Kritisch anzumerken ist an dieser Stelle, dass die hier ausgewerteten 
Beurteilungen von Pädagogen stammen, obwohl davon auszugehen ist, dass internalisierende 
Symptome bei älteren Jugendlichen am zuverlässigsten im Selbsturteil und bei Kindern durch 
ihre Eltern erhoben werden (s. Hjemdal et al., 2007; Smith, 2007; Thiels & Schmitz, 2008). 
Insbesondere bei jüngeren Kindern bleiben Depressionen oft sogar gänzlich unbemerkt (sog. 
„lavierte Depression“, s. Essau & Petermann, 2002). 
Abschließend lässt sich festhalten, dass mittels der KANN-Skalen eine Differenzie-
rung zwischen (internalisierenden bzw. externalisierenden) Verhaltensauffälligkeiten gelingt,
womit die bisherigen Untersuchungsergebnisse zur Validität des KANN ergänzt werden. Al-
lerdings könnte die geringe Varianzaufklärung als Hinweis interpretiert werden, dass zwi-
schen Kompetenzen (gemessen mit dem KANN) und Defiziten in Form von Verhaltensauf-
fälligkeiten (gemessen mit der CBCL) auch eine gewisse Unabhängigkeit besteht, weshalb 
beide in der Diagnostik gleichermaßen berücksichtigt werden sollten. 
Ein wichtiges Nebenergebnis ist zudem der hohe Anteil an gemessenen Verhaltensauf-
fälligkeiten (ca. 70? ) bei der hier untersuchten Kinder- und Jugendhilfestichprobe (vgl.
Schmid et al., 2008). Damit unterstützen die Ergebnisse die Annahme, dass Kinder und Ju-
gendliche in Erziehungshilfen eine Hochrisikopopulation darstellen (Büttner et al., 2011). Bei 
genauerer Betrachtung der Datenlage zeigt sich zudem, dass über die Hälfte der hier unter-
suchten Kinder und Jugendlichen sowohl im internalisierenden als auch im externalisierenden 
Bereich auffällige Werte erreicht (vgl. Dölitzsch et al., 2014).
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7.2 Studie II: Differenzierungsfähigkeit des KANN hinsichtlich der Diagnosen „ASS“ 
und „ADHS“
7.2.1 Stichprobenbeschreibende Ergebnisse
In Tabelle 7 werden die drei klinischen Untersuchungsgruppen „ASS“, „ADHS“ und 
„ASS+ADHS“ sowie die Kontrollgruppe „KJH-KG“ hinsichtlich der Variablen „Alter“, „Ge-
schlecht“, „Intelligenz“, „Diagnosen“ und „CBCL-Testergebnisse“ gegenübergestellt. Bei 
Betrachtung der klinischen Gruppen zeigt sich, dass das Asperger-Syndrom unter den ASS-
Diagnosen (F84.5) mit einem Anteil von über 60? überwiegt. 46.3? der Kinder und Ju-
gendlichen mit einer ASS als Erstdiagnose haben zudem eine ADHS als komorbide Störung 
(insb. eine einfache hyperkinetische Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung, F90.1). In der 
„reinen“ ADHS-Gruppe findet sich demgegenüber vor allem die Kombinationsdiagnose „Hy-
perkinetische Störung des Sozialverhaltens (F90.1)“. 
Aufgrund signifikanter Altersdifferenzen zwischen den drei klinischen Gruppen und 
der KJH-KG („ASS“ > „ADHS“, „ASS“ > „ASS+ADHS“ sowie „KJH-KG“ > “ADHS“)
wurde zum Vergleich der vier Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihrer KANN- und CBCL-
Werte das Alter als Kovariate mitberücksichtigt. Wie Tabelle 7 entnommen werden kann,
liegen die CBCL-Testergebnisse der KJH-KG alle im unauffälligen Bereich und unterschei-
den sich mit wenigen Ausnahmen signifikant von denen der drei klinischen Gruppen (Aus-
nahmen: CBCL-Skala „Körperliche Beschwerden“; dann der Vergleich zur ADHS-Gruppe 
auf den CBCL-Skalen „Sozialer Rückzug“ und „Schizoid/Zwanghaft“ sowie zur ASS-Gruppe 
auf der Skala „Dissoziales Verhalten“). Die beiden ASS-Gruppen („ASS“ und 
„ASS+ADHS“) zeichnen sich durch signifikant (p < .05) höhere Werte auf den Skalen „Sozi-
aler Rückzug“ und „Schizoid/Zwanghaft“ im Vergleich zur ADHS-Gruppe aus. Demgegen-
über erreichen die beiden ADHS-Gruppen („ADHS“ und „ASS+ADHS“) im Vergleich zur 
„reinen“ ASS-Gruppe signifikant (p < .05) höhere Werte auf den Skalen „Dissoziales Verhal-
ten“ und „Aggressives Verhalten“. Der höchste CBCL-Gesamtwert wird von der Kombinati-
onsdiagnosegruppe „ASS+ADHS“ erzielt.
7.2.2 Ergebnisse zur Differenzierungsfähigkeit des KANN
Abbildung 2 veranschaulicht, dass die KJH-KG auf allen KANN-Skalen signifikant höhere 
Werte als die drei klinischen Gruppen erzielt (Ausnahme: Vergleich zur Gruppe 
„ASS+ADHS“ auf der Skala „Leistungsverhalten“). Im Vergleich zu den beiden autistischen 
Gruppen sind die mittleren Differenzen größer als eine Standardabweichung (10 T-Punkte).
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Tabelle 7: Stichprobenbeschreibung zu den übergeordneten Diagnosegruppen (Studie II)
ASS
(n = 44)
ADHS
(n = 89)
ASS+ADHS
(n = 39)
KJH-KG
(n = 33)
Alter (J.): M (SD) 14.33 (2.46) > 11.68 (2.86) = 12.45 (2.87) = 13.23 (3.13)
Geschlecht n
männlich
weiblich
36 (81.8? )
8 (18.2? )
68 (76.4 %)
21 (23.6 %)
33 (84.6 %)
6 (15.4 %)
23 (69.7 %)
10 (30.3 %)
Intelligenz n
70-84
85-114
115-129
?????
Keine Angabe
7 (15.9 %)
26 (59.1 %)
5 (11.4 %)
1 (  2.3 %)
5 (11.4 %)
18 (20.2 %)
57 (64.0 %)
3 (  3.4 %)
1 (  1.1 %)
10 (11.2 %)
9 (23.1 %)
26 (66.7 %)
2 (  5.1 %)
0 (  0.0 %)
2 (  5.1 %)
2 (  6.5 %)
4 (12.9 %)
1 (  3.2 %)
0 (  0.0 %)
24 (77.4 %)
IQ: M (SD)
          n
98.86 (16.25)
28
= 92.77 (13.31) = 97.95 (16.19)
21
= 97.67 (18.50)
52    3
Erstdiagnose n
F84.0
F84.1 
F84.5 
F84.8 
F90.0
F90.1
7 (15.9 %)
6 (13.6 %)
27 (61.4 %)
4 (  9.1 %)
----
----
       ----
       ----
       ----
       ----
22 (24.7 %)
67 (75.3 %)
7 (17.9 %)
4 (10.3 %)
24 (61.5 %)
3 (  7.7 %)
0 (  0.0 %)
1 (  2.6 %)
       ----
       ----
       ----
       ----
       ----
       ----
Komorbiditäten n
F3
F4
F5
F84
F90
F91
F92
F93
F94
F95
F98
1 (  2.3 %)
2 (  4.7 %)
1 (  2.3 %)
       -----
       -----
1 (  2.3 %)
1 (  2.3 %)
1 (  2.3 %)
0 (  0.0 %)
5 (11.4 %)
3 (  6.8 %)
4 (  4.5 %)
3 (  3.7 %)
0 (  0.0 %)
       -----
       -----
1 (  1.1 %)
5 (  5.6 %)
4 (  4.5 %)
11 (12.4 %)
2 (  2.2 %)
15 (16.9 %)
0 (  0.0 %)
1 (  2.3 %)
0 (  0.0 %)
1 (  2.6 %)
38 (97.4 %)
1 (  2.3 %)
1 (  2.3 %)
0 (  0.0 %)
1 (  2.3 %)
0 (  0.0 %)
3 (  7.7 %)
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
       -----
CBCL (T-Werte)a
Sozialer Rückzug 65.09 (  8.56) > 60.69 (  8.90) < 65.59 (  8.96) > 55.63 (6.06)
Körperl. Beschw. 53.70 (  5.87) = 53.86 (  5.83) = 55.33 (  6.45) = 52.73 (4.61)
Ängstl./Depressiv 61.02 (  8.88) = 62.42 (  9.40) = 65.13 (  9.76) > 53.79 (5.28)
Soziale Probleme 64.93 (  9.84) = 63.74 (  9.17) = 68.03 (10.91) > 55.18 (5.75)
Schizoid/Zwang 67.48 (11.64) > 56.87 (10.05) < 68.59 (12.18) > 52.42 (5.07)
Aufmerk.probleme 66.20 (  9.80) = 66.64 (  8.29) < 70.69 (  9.55) > 54.52 (5.50)
Dissoziales Verh. 56.93 (  6.26) < 63.89 (  8.83) = 61.46 (  7.60) > 54.24 (5.53)
Aggressives Verh. 58.86 (  7.94) < 68.90 (11.33) = 69.67 (11.24) > 53.06 (4.60)
Internal. Verh. 62.32 (  8.14) = 60.63 (  9.09) < 64.90 (  8.38) > 52.00 (7.44)
External. Verh. 56.95 (  9.17) < 67.03 (  9.26) = 66.33 (  9.72) > 50.42 (7.64)
Gesamtwert 62.48 (  8.03) = 66.15 (  7.90) = 68.90 (  7.61) > 51.24 (6.33)
Anmerkungen: ASS = Autismus-Spektrum-Störung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 
KJH-KG = Kinder- und Jugendhilfe-Kontrollgruppe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Mittelwertver-
gleiche: p ?????????????????-Korrektur. aAlter als Kovariate bei CBCL-Vergleichen, Darstellung originaler CBCL-
Mittelwerte.
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Die KANN-Profile der beiden autistischen Gruppen verlaufen fast parallel. Im Vergleich zu 
den beiden autistischen Gruppen erreicht die ADHS-Gruppe auf den Skalen „Freizeitverhal-
ten & Gleichaltrige“ und „Selbstständigkeit im Alltag“ höhere KANN-Werte, wobei nur die
Differenzen zur ASS-Gruppe signifikant sind (s. Tab. 8).
Anmerkungen: ASS = Autismus-Spektrum-Störung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 
KJH = Kinder- und Jugendhilfe, KG = Kontrollgruppe.
Abbildung 2: Die KANN-Profile der Diagnosegruppen und der KJH-KG (Studie II)
Tabelle 8: Signifikante Differenzen zwischen Diagnosegruppen und KJH-KG (Studie II)
KANN Vergleich KJH-KG
mit klinischen Gruppen
Vergleich klinischer
Gruppen untereinander
Empathie & Fairness KJH-KG > ASS, ADHS, ASS+ADHS n. s.
Freizeitverhalten & Gleichaltrige KJH-KG > ASS, ADHS, ASS+ADHS ASS < ADHS
Leistungsverhalten KJH-KG > ASS, ADHS n. s.
Selbstständigkeit im Alltag KJH-KG > ASS, ADHS, ASS+ADHS ASS < ADHS
Gesamtwert KJH-KG > ASS, ADHS, ASS+ADHS n. s.
Anmerkungen: ASS = Autismus-Spektrum-Störung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, 
KJH-KG = Kinder- und Jugendhilfe-Kontrollgruppe, n. s. = nicht signifikant; Mittelwertvergleiche: p ?????????n-
ferroni-Korrektur, Alter als Kovariate.
Die Diskriminanzanalyse ergibt, dass die vier KANN-Skalen statistisch signifikant zwischen 
den drei klinischen Gruppen trennen können, wobei mit 84.1 % ein Großteil der Varianz un-
aufgeklärt bleibt (Wilks’? = .84, ?2 = 27.59, p < .001). Die Skalen „Freizeitverhalten & 
Gleichaltrige“ (Strukturkoeffizient: r = .71) sowie „Selbstständigkeit im Alltag“ (r = .46) leis-
ten die größten Beiträge zur Gruppentrennung. 
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7.2.3 Diskussion
Studie II sollte eine Antwort auf die Frage finden, ob und falls ja, inwiefern sich die Gruppen 
„ASS“, „ADHS“, „ASS+ADHS“ und „KJH-KG“ anhand ihrer KANN-Werte differenzieren 
lassen. Bei Betrachtung der KANN-Profile der vier Gruppen fällt auf, dass die beiden autisti-
schen Gruppen „ASS“ und „ASS+ADHS“ nah beieinander liegen. Demgegenüber distanzie-
ren sich die Kinder und Jugendlichen mit ADHS auf den KANN-Skalen „Freizeitverhalten & 
Gleichaltrige“ und „Selbstständigkeit im Alltag“ durch deutlich höhere KANN-Werte. Auch 
wenn die Differenzen zur Kombinationsdiagnosegruppe nicht signifikant ausfallen, was ver-
mutlich auf die kleinen Stichproben zurückgeführt werden kann (mangelnde Teststärke), ge-
hen die Autoren dieser Studie davon aus, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS auf diesen 
beiden KANN-Skalen höhere Werte im Vergleich zu Kindern mit einer ASS erzielen – unab-
hängig davon, ob eine komorbide ADHS vorliegt oder nicht. Diese gefundenen relativen 
Stärken der ADHS-Gruppe sowie die besonders ausgeprägten Defizite bei alltagsnahen Kom-
petenzen der autistischen Gruppen stehen im Einklang mit dem aktuellen Forschungsstand 
(siehe z. B. Banaschewski et al., 2011; Hochhauser & Engel-Yeger, 2010; Mayes et. al., 2012; 
Pellicano et al., 2011; Shimoni et al., 2010). 
Während die nah beieinander liegenden KANN-Werte der beiden autistischen Grup-
pen nicht für die Hypothese eines möglichen additiven Symptomeffekts bei Komorbidität von 
ASS und ADHS sprechen, weisen demgegenüber die miterhobenen CBCL-Werte durchaus 
auf eine besonders ausgeprägte Symptomatik bei der Kombinationsdiagnose „ASS+ADHS“ 
hin. Dieses Resultat spiegelt zum einem die inkonsistente Befundlage in der aktuellen Litera-
tur wider (s. Yerys et. al, 2009). Zum anderen könnte dieses Ergebnis – wie in Studie I – für 
eine gewisse Unabhängigkeit zwischen den mit dem KANN gemessenen Kompetenzen und 
den mit der CBCL gemessenen Verhaltensauffälligkeiten sprechen.
In Bezug auf die Differenzierungsfähigkeit des KANN lässt sich zusammenfassend 
feststellen, dass die KANN-Skalen zuverlässig zwischen den drei klinischen und der nicht-
klinischen Kinder- und Jugendhilfegruppe differenzieren können. Die Gruppentrennung der 
drei klinischen Gruppen untereinander gelingt bei einer Varianzaufklärung von knapp 16 % 
trotz signifikantem Ergebnis dagegen nur bedingt. Es ist wahrscheinlich, dass dies zumindest 
teilweise auf die phänomenologischen Überschneidungen zwischen ASS und ADHS zurück-
geführt werden kann, die in zahlreichen anderen Studien berichtet werden (s. Sinzig & Lehm-
kuhl, 2007).
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7.3 Studie III: Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung des KANN
7.3.1 Stichprobenbeschreibende Ergebnisse
Zur Untersuchung der Intra- und Interrater-Vergleiche zwischen Pädagogen und Eltern als 
Fremdbeurteiler von Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen wurden vier Stichproben 
A–D erhoben, die in Tabelle 9 dargestellt werden.
Beim Vergleich der zeitlichen Differenz zwischen den beiden Messzeitpunkten der zu 
vergleichenden Datensatzpaare fällt auf, dass in Stichprobe A die Differenz mit 120.41 Tagen 
deutlich größer ist als bei den anderen drei Stichproben. Dieser für eine Test-Retest-
Untersuchung große zeitliche Abstand kann auf den regulären Erhebungsrhythmus zur Ver-
laufsanalyse zurückgeführt werden (ca. zweimal jährlich). Zudem zeigt sich, dass in Stichpro-
be C die von Terwee et al. (2007) empfohlene Stichprobengröße von mindestens n = 50 nicht 
erreicht wird. Überdies soll darauf hingewiesen werden, dass bei allen vier Teilstichproben die 
Anzahl der unabhängigen Beurteiler kleiner ist als die Anzahl der Beurteilten. Das ist darauf 
zurückzuführen, dass ein Beurteiler mehrere Kinder und Jugendliche bewerten konnte (Anm.: 
In Stichprobe B hätten es aufgrund unterschiedlicher Pädagogen bis zu 338 unabhängige Be-
urteiler sein können; in Stichprobe D konnte die genaue Anzahl unabhängiger Beobachter für 
die Pädagogen aufgrund n = 17 fehlender Namensangaben nicht ermittelt werden.).
Der Anteil der mit der CBCL gemessenen „verhaltensauffälligen“ Kinder und Jugend-
lichen (CBCL-???????????????????????????????????????????????????????????????????????????????
zwischen 72.5 % und 88.0? (vgl. Schmidt et al., 2008). Außerdem wurde die Repräsentativi-
tät der Stichproben anhand der Geschlechterverteilung und der KANN-Werte im Pädagogen-
urteil mit denen der KJH-Normstichprobe verglichen. Hierbei sind keine signifikanten Ab-
weichungen zu verzeichnen. Es zeigt sich lediglich, dass die Kinder und Jugendlichen der 
Stichproben C und D im Durchschnitt signifikant jünger sind als die der KJH-Normstichprobe 
(M = 14.05 Jahre; SD = 3.20 Jahre; bei C: p < .05; bei D: p < .01). 
7.3.2 Ergebnisse zur Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung des KANN
In den Tabellen 10–12 werden die Intra- und Interrater-Vergleiche der Stichproben A–D auf-
gelistet, wobei in Tabelle 10 die Mittelwertvergleiche abgebildet sind, in Tabelle 11 die Intra-
und Interrater-Reliabilitäten und in Tabelle 12 die Intra- und Interrater-Übereinstimmungen.
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Tabelle 9: Stichprobenbeschreibung zu den vier Beurteiler-Vergleichen A–D (Studie III)
Stichprobe
Intra-/Interrater-Vergleich
(A) 
Pädagoge 
A–A
(B) 
Pädagoge 
A–B
(C) 
Mutter–Vater
(D)
Pädagoge–
Eltern
Messdifferenz (Tage) 
M (SD) 120.41 (48.29) 46.05 (50.81) 17.69 (27.95) 33.74 (38.05)
Unabh. Beurteilendea n 113 169 25 80–97 vs. 128
Beurteiltea n 153 169 26 136
Alter (Jahre)b M (SD) 13.89 (3.05) 14.14 (3.31) 12.62 (3.31) 12.17 (2.79)
Geschlecht n
männlich 
weiblich
96 (62.7 %)
57 (37.3 %)
106 (62.7 %)
63 (37.3 %)
14 (53.8 %)
12 (46.2 %)
90 (66.2 %)
46 (33.8 %)
CBCL-Gesamtwertb 111 (72.5 %) 127 (75.1 %) 22 (88.0 %) 99 (80.5 %)
auffällig (T ??????n 1 Missing 13 Missings
Betreuungsformb n
vollstationär gesamt
Intensiv-Gruppe
Heilpäd.-Gruppe
Regel-Gruppe
Integrativ-Gruppe
Mutter/Kind
BWG/SBW
135 (88.2 %)
41 (26.8 %)
43 (28.1 %)
44 (28.8 %)
1 ( 0.7 %)
1 ( 0.7 %)
5 ( 3.3 %)
155 (91.7 %)
56 (33.1 %)
60 (35.5 %)
33 (19.5 %)
0 ( 0.0 %)
4 ( 2.4 %)
2 ( 1.2 %)
18 (69.2 %)
7 (26.9 %)
8 (30.8 %)
3 (11.5 %)
0 ( 0.0 %)
0 ( 0.0 %)
0 ( 0.0 %)
88 (64.7 %)
36 (26.5 %)
39 (28.7 %)
13 (  9.6 %)
0 ( 0.0 %)
0 ( 0.0 %)
0 ( 0.0 %)
teilstationär gesamt
5-Tage-Gruppe
Intensiv-Tagesgruppe
Heilpäd.-Tagesgruppe
Regel-Tagesgruppe
16 (10.5 %)
6 ( 3.9 %)
1 ( 0.7 %)
8 ( 5.2 %)
1 ( 0.7 %)
13 ( 7.7 %)
1 ( 0.6 %)
1 ( 0.6 %)
11 ( 6.5 %)
0 ( 0.0 %)
7 (26.9 %)
0 ( 0.0 %)
1 ( 3.8 %)
6 (23.1 %)
0 ( 0.0 %)
34 (25.0 %)
0 ( 0.0 %)
6 ( 4.4 %)
28 (20.6 %)
0 ( 0.0 %)
ambulant gesamt 2 ( 1.3 %) 1 ( 0.6 %) 1 ( 3.8 %) 14 (10.3 %)
Betreuungsdauer (Jahre) M (SD)b
in Einrichtung
in aktueller Gruppe
2.29 (2.40)
1.39 (1.50)
2.50 (2.51)
1.45 (1.32)
1.96 (1.67)
1.48 (1.34)
1.74 (2.05)
1.04 (1.14)
Anmerkungen: Unabh. = Unabhängige, Heilpäd. = Heilpädagogische, BWG/SBW = Betreute Wohngemeinschaf-
ten/Sozialpädagogisch Betreutes Einzelwohnen, CBCL = Child Behavior Checklist/4–18, M = Mittelwerte, SD =
Standardabweichungen, T = T-Werte. aEinzelne Beurteiler haben mehrere Kinder/Jugendliche beurteilt; die An-
zahl der Beurteiler bezieht sich auf: Stichprobe (A) Anzahl der Pädagogen A, (B) Summe der Pädagogen A+B, 
(C) Elternpaare, (D): Pädagogen vs. Eltern, wobei n = 17 Pädagogen anonym beurteilt haben. bDaten zum Erhe-
bungszeitpunkt des links stehenden Beurteilers eines Beurteilerpaares: bei Stichproben (A) und (B) = zeitlich 
zuerst durchgeführte Erhebung.
Zur Stichprobe A (Pädagoge A–A): Beim Vergleich der Mittelwerte (s. Tab. 10) zeigt sich, 
dass die KANN-Werte beim Retest geringfügig höher sind als zum ersten Erhebungszeit-
punkt. Auf allen vier KANN-Skalen werden gute Reliabilitätswerte (?r > .80, s. Tab. 11) und 
akzeptable Interrater-Übereinstimmungen (?ü > .70–.83, s. Tab. 12) gemessen. Auf der Skala 
„Freizeitverhalten & Gleichaltrige“ wird mit 72.9? die höchste Übereinstimmungsquote be-
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züglich des 5-stufigen Kategoriensystems (von „stark unterdurchschnittlich kompetent“ bis 
„stark überdurchschnittlich kompetent“) erreicht. 
Zur Stichprobe B (Pädagoge A–B): Zwischen verschiedenen Pädagogen fallen die Interrater-
Reliabilitätswerte und -Übereinstimmungen etwas geringer aus als beim Test-Retest (Stich-
probe A). Die Überlappungen der Konfidenzintervalle (s. Abb. 3 + 4) zeigen jedoch, dass die-
se Unterschiede nicht signifikant sind. Die höchsten Reliabilitäts- und Übereinstimmungswer-
te werden wieder auf der Skala „Freizeitverhalten & Gleichaltrige“ gemessen. 
Zur Stichprobe C (Mutter–Vater): Aufgrund der kleinen Stichprobe schwanken die Interrater-
Reliabilitätswerte und -?????????? ????????????????????????????r??????beziehungsweise ??????
?ü??????? ??? ütterurteile fallen tendenziell höher aus als die Väterurteile.
Tabelle 10: Intra- und Interrater-Mittelwertvergleiche (T-Werte, KJH-Norm) (Studie III)
Stichprobe
Intra-/Interrater-Vergleich
(A) 
Pädagoge A–A
(B) 
Pädagoge A–B
(C) 
Mutter–Vater
(D)
Pädagoge–Eltern
Beurteilte n 153 169 26 136
KANN-Skalen 
1. Empathie & 
    Fairness
M 50.05 50.67 50.63 50.49 56.36 54.08 51.21 55.49
SD 9.06 8.86 9.27 9.25 10.13 8.04 9.54 10.76
F 2.22 0.08 4.06 21.54**
dz -.12 .02 .40 -.40
2. Freizeitverhalten       
    & Gleichaltrige
M 50.13 50.76 50.27 50.37 54.43 54.48 50.17 55.85
SD 9.56 9.39 8.87 8.64 9.31 8.64 9.92 10.71
F 3.06 0.07 <0.01 44.05**
dz -.14 -.02 -.05 -.59
3. Leistungsverhalten M 50.77 51.74 51.52 51.52 60.42 58.23 52.20 58.76
SD 9.64 9.43 9.17 8.97 7.46 6.31 9.33 10.12
F 5.28* <0.01 2.69 59.70**
dz -.19 .00 .32 .68
4. Selbstständigkeit im 
    Alltag
M 50.16 51.01 50.45 50.15 53.85 51.31 50.69 53.02
SD 9.53 9.36 8.78 8.44 9.19 8.63 9.05 9.56
F 4.90* 0.48 3.90 8.65*
dz -.18 .05 .39 -.26
Gesamt M 50.18 51.06 50.57 50.54 57.50 55.54 51.02 56.75
SD 9.44 9.39 9.95 8.64 9.12 7.20 9.32 11.03
F 5.82* <0.01 3.21 44.04**
dz -.20 .01 .35 -.57
Anmerkungen: KJH-Norm = Kinder- und Jugendhilfe-Norm, dz = Effektstärke: Mittelwert der absoluten Differen-
zen/Streuung der Differenzen. * = pzweiseitig < .05; ** = pzweiseitig < .01.
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Tabelle 11: Intra- und Interrater-Reliabilität (T-Werte, KJH-Norm) (Studie III)
Stichprobe
Intra-/Interrater-Vergleich
(A) 
Pädagoge 
A–A
(B) 
Pädagoge
A–B
(C) 
Mutter–Vater
(D)
Pädagoge
–Eltern
Beurteilte n 153 169 26 136
KANN-Skalen 
1. Empathie & 
Fairness
r .84** .78** .83** .45**
?r .84a .78 .78 .39
2. Freizeitverhalten &
Gleichaltrige
r .89** .85** .63** .56**
?r .89a .85a .64 .45
3. Leistungsverhalten r .86** .81** .52* .52**
?r .85a .81a .49 .36
4. Selbstständigkeit im 
Alltag
r .88** .79** .73** .52**
?r .87a .79a .70 .50
Gesamt r .88** .84** .79** .52**
?r .88a .83a .75 .41
Anmerkungen: KJH-Norm = Kinder- und Jugendhilfe-Norm, r = Pearson-Korrelation, ?r = Krippendorffs Alpha 
für Intervall-Skalenniveau. apeinseitig < .01, dass ?r < ?min, wobei ?min = .67. * = pzweiseitig < .05; ** = pzweiseitig < .01.
Zur Stichprobe D (Pädagoge–Eltern): Die Eltern schätzen die Kompetenzen auf allen vier 
KANN-Skalen signifikant höher ein als die Pädagogen. Diese großen Beurteilerdiskrepanzen 
bilden sich in den Interrater-Reliabilitäten und -Übereinstimmungen ab, die signifikant niedri-
ger sind als in den anderen drei Stichproben (Ausnahme: Interrater-Übereinstimmung im 
Vergleich zur Mutter–Vater-Übereinstimmung, s. Abb. 3 + 4). Die höchsten Werte werden 
auf der Skala „Selbstständigkeit im Alltag“ erreicht: ?r = .50 beziehungsweise ?ü = .48.
Der Vergleich des Elternurteils der Kinder- und Jugendhilfe-Stichprobe D mit der 
Schul-Norm (im Elternurteil) und KJH-Norm (im Pädagogenurteil) sollte einen Hinweis dafür 
liefern, inwiefern die Unterschiede zwischen den beiden Normstichproben aufgrund von Be-
urteilertendenzen oder Kompetenzdefiziten von Kindern und Jugendlichen in Erziehungshil-
fen zurückgeführt werden können. Abbildung 5 kann entnommen werden, dass die KJH-
Stichprobe D im Elternurteil zwischen den beiden Norm-Stichproben liegt. Das heißt, die 
Kinder und Jugendlichen in Erziehungshilfen werden von ihren Eltern als kompetenter einge-
schätzt als von ihren Pädagogen, jedoch als weniger kompetent als die Kinder- und Jugendli-
chen der Schul-Normstichprobe (ebf. im Elternurteil). Alle Mittelwertdifferenzen erweisen
sich als signifikant.
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7.3.3 Diskussion 
Die dritte Studie befasst sich mit den möglichen Gründen für die signifikanten Differenzen 
zwischen den beiden Normstichproben des KANN (Schul-Norm im Elternurteil > KJH-Norm 
im Pädagogenurteil). Folgende Einflussfaktoren wurden einer genaueren Analyse unterzogen: 
(Intra- und Interrater-)Reliabilität des Messinstruments, systematische Beurteilertendenzen 
und Kompetenzdefizite bei Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen.
Tabelle 12: Intra- und Interrater-Übereinstimmung(kategorial) (Studie III)
Stichprobe
Intra-/Interrater-Vergleich
(A)
Pädagoge
A–A
(B)
Pädagoge
A–B
(C)
Mutter–Vater
(D)
Pädagoge–Eltern
Beurteilte n 153 169 26 136
KANN-Skalen (5-stufige, kategoriale Einteilung)a
1. Empathie &
Fairness
PÜb 62.2 % 58.6 % 72.0 % 34.3 %
PÜe 34.8 % 30.6 % 45.2 % 28.8 %
? .42** .40** .52** .08
?ü .70 .70 .75 .34
2. Freizeitverhal-
ten & Gleichaltri-
ge
PÜb 72.9 % 62.5 % 47.8 % 35.2 %
PÜe 33.0 % 43.7 % 33.0 % 24.7 %
? .60** .45** .22 .14*
?ü .83b .76b .60 .44
3. Leistungs-
verhalten
PÜb 64.8 % 58.3 % 32.3 % 31.3 %
PÜe 32.5 % 32.1 % 32.3 % 26.3 %
? .48** .39** .15 .07
?ü .76c .72 .35 .22
4. Selbstständig-
keit im Alltag
PÜb 67.1 % 59.2 % 61.4 % 44.4 %
PÜe 33.2 % 37.5 % 28.9 % 31.8 %
? .51** .35** .46** .19**
?ü .76c .65 .69 .48
Gesamt PÜb 74.6 % 66.3 % 61.6 % 40.4 %
PÜe 31.2 % 35.1 % 39.2 % 28.1 %
? .63** .48** .37* .17**
?ü .83b .73b .56 .36
Anmerkungen: PÜb = beobachtete prozentuale Übereinstimmung, PÜe = erwartete prozentuale Übereinstimmung 
– bei Gleichverteilung der 5 Kategorien wäre PÜe = 20? , ? = Cohens Kappa für Nominal-Skalenniveau, ?ü =
Krippendorffs Alpha für Ordinal-Skalenniveau. a5-stufige Einteilung nach Prozenträngen gemäß Kinder- und 
Jugendhilfe-???????????????????????????????????????? ), leicht unterdurchschnittlich (11–25? ), durchschnittlich 
(26–74? ), leicht überdurchschnittlich (75–89? ??? ??????????????????????????? ?????? ). bpeinseitig < .05, dass ?ü <
?min (?min = .67). cpeinseitig < .01, dass ?ü < ?min (?min = .67). * = pzweiseitig < .05; ** = pzweiseitig < .01.
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Abbildungen 3 + 4: KANN-Gesamtwert: Krippendorffs ?mit CI95% (Studie III)
Anmerkungen: KJH = Kinder- und Jugendhilfe.
Abbildung 5: KJH-Stichprobe D (Elternurteil) versus Normstichproben (Studie III)
Die Intra- und Interrater-Vergleiche innerhalb der pädagogischen Fachkräfte in den Stichpro-
ben A und B sprechen grundsätzlich für eine gute bis akzeptable Reliabilität des Messinstru-
ments. Diese – insbesondere im Vergleich zum internationalen Forschungsstand – guten Er-
gebnisse sind wahrscheinlich auch darauf zurückzuführen, dass Pädagogen in Erziehungshil-
feeinrichtungen sowohl Beobachtungsvorteile von Lehrern und Kita-Erziehern (zahlreiche 
Vergleichsmöglichkeiten mit Gleichaltrigen) als auch von Eltern (Einblicke ins Privatleben: 
z. B. ins Bett bringen, gemeinsame Urlaube) vereinen und darüber hinaus sich im Rahmen
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von Fachgesprächen und Erziehungs- und Hilfeplanungen intensiv mit den im KANN erfass-
ten Kompetenzbereichen auseinandersetzen. Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, 
dass die hohen Intra- und Interrater-Korrelationen auch in verfestigten (Vor-)Urteilen begrün-
det sein könnten („perspective and memory recall“, De Los Reyes & Kazdin, 2005). 
Die Ergebnisse zum Vergleich des Vater- und Mutterurteils können aufgrund der klei-
nen Stichprobe nur mit Vorsicht interpretiert werden. Die Schwierigkeit der Datenerhebung 
ist auf die mehrheitlich zerbrochenen Familien in Erziehungshilfen zurückzuführen. Tenden-
ziell scheinen die Interrater-Reliabilitäten und -Übereinstimmungen etwas geringer zu sein als 
zwischen den pädagogischen Fachkräften, wobei die Werte durchaus vergleichbar sind mit 
denen aus anderen Studien (s. Duhig et al., 2000; Renk & Phares, 2004). Hierbei ist zu be-
rücksichtigen, dass Eltern mit Kindern in Erziehungshilfen zwar einerseits aufgrund des inten-
siven Austausches mit den pädagogischen Fachkräften für die Kompetenzentwicklung ihrer 
Kinder sensibilisiert und geschult sind; andererseits mangelt es ihnen jedoch im Vergleich zu 
anderen Eltern durch die Fremdbetreuung an vielen Beobachtungsmöglichkeiten wie zum 
Beispiel Hausaufgabensituationen und Alltagsstress. 
Die höchsten Beurteilungsdiskrepanzen finden sich in Stichprobe D, in der die 
KANN-Werte von zwei unterschiedliche Beurteilertypen (Pädagogen vs. Eltern) gegenüber-
gestellt werden. Auf allen vier Skalen liegt das Elternurteil signifikant über dem der Pädago-
gen. Insgesamt kann das Niveau der Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung zwischen 
Eltern und Pädagogen faktisch als unzureichend eingestuft werden. Dabei sind die Ergebnisse 
im Vergleich zu den vielfach replizierten Ergebnissen der Meta-Analyse von Achenbach et al. 
(1987) sowie zu Renk und Phares (2004) sogar noch als relativ hoch zu bewerten. Interpretiert 
man diese gefundenen Beurteilerdifferenzen vor dem Hintergrund der oben genannten ent-
wicklungspsychologischen Erkenntnisse, ist es wahrscheinlich, dass auch die hier untersuch-
ten Eltern zur Überschätzung der Kompetenzen ihrer Kinder neigen; insbesondere da es sich –
wie in der Studie von Deimann et al. (2005) – mehrheitlich um verhaltensauffällige Kinder 
und Jugendliche (gemessen mit der CBCL) handelt. Als ein Grund für diese wahrscheinliche
Überschätzungstendenz könnte eine stressreduzierende Wirkung auf Eltern und Kind genannt 
werden (s. Willinger & Eisenworth, 2003). Der Vergleich zur Schul-Normstichprobe zeigt 
auf, dass die Eltern durchaus gewisse Kompetenzdefizite wahrnehmen; wenn auch nicht im 
vollständigen Ausmaß.
Neben der wahrscheinlichen Überschätzungstendenz der Eltern könnte der Vergleich 
der Stichprobe D im Elternurteil mit den beiden Normstichproben als Hinweis dafür gesehen 
werden, dass Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen tatsächlich über unterdurchschnitt-
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liche Kompetenzen verfügen. Doch da aufgrund der hier gemessenen KANN-Werte nicht 
ohne Weiteres auf die tatsächlichen Kompetenzen der Kindern und Jugendlichen geschlossen 
werden kann, kann dieser Punkt letztlich nicht mit Sicherheit geklärt werden. Die begrenzten 
Überprüfungsmöglichkeiten bezüglich der Kriteriumsvalidität werden im Manual des KANN
(Petermann et al., 2012) thematisiert und im Kapitel 8 diskutiert.
Zusammenfassend sprechen die hier gefundenen Ergebnisse dafür, dass bei der Beur-
teilung der Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen aufgrund der 
guten Interrater-Reliabilitätswerte das Urteil eines Pädagogen genügt, wohingegen dieses 
nicht mit dem eines Elternteiles austauschbar ist. Dieses Ergebnis unterstützt die Forderung 
nach multiplen Beurteilern bei der Einschätzung von Kompetenzen, die situations- und perso-
nenabhängig variieren können (s. Junttila, 2006). Gleichwohl ist eine Überschätzungstendenz 
seitens der Eltern wahrscheinlich, die allerdings über die Stärkung des kindlichen Selbstkon-
zepts durchaus entwicklungsförderlich wirken kann (Willinger & Eisenwort, 2003). Aufgrund 
der niedrigen KANN-Werte von Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen wird bei ei-
nem ressourcenorientierten Behandlungsansatz empfohlen, zur Ergebnisinterpretation zusätz-
lich die Normwerte der KJH-Stichprobe zugrunde zu legen. 
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8 Reflexion und Ausblick
8.1 Kritische Reflexion der Studienergebnisse
Die drei vorgestellten Dissertationsstudien befassen sich mit Kompetenzen von Kindern und 
Jugendlichen in der Kinder- und Jugendhilfe, operationalisiert über das Kompetenzanalyse-
verfahren (KANN), einem ressourcenorientierten diagnostischen Verfahren zur Erfassung von 
individuellen, aktuell verfügbaren und beobachtbaren Kompetenzen bei Kindern und Jugend-
lichen. Bei den Untersuchungen wurden zwei Hauptziele verfolgt: (1) Untersuchung des Zu-
sammenhangs von Kompetenzen und Defiziten; (2) Überprüfung spezifischer Aspekte der 
Testgüte des KANN. Die hierfür analysierten Daten stammen – mit Ausnahme der Schul-
Normstichprobe – von Kindern und Jugendlichen aus dem spezifischen Kontext der Kinder-
und Jugendhilfe.
Zur Untersuchung des ersten Hauptziels wurden die mit dem KANN gemessenen Kompeten-
zen verglichen
? von Kindern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugendhilfe mit versus ohne (inter-
nalisierende/externalisierende) Verhaltensauffälligkeiten (gemessen mit der CBCL) –
(Studie I),
? von Kindern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugendhilfe mit verschiedenen psy-
chiatrischen Diagnosen (ASS und/oder ADHS) sowie einer Vergleichsgruppe aus 
derselben Population ohne Diagnosen und Verhaltensauffälligkeiten (Studie II),
? von Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen (als gemischte Risikogruppe) ge-
genüber der Schul-Normstichprobe (Studie III).
Zugleich wurden in den dargestellten Studien folgende Aspekte der Testgüte einer Überprü-
fung unterzogen:
? Differenzierungsfähigkeit des KANN zwischen Kindern und Jugendlichen mit und
ohne Verhaltensauffälligkeiten (Studie I, und indirekt Studie III) bzw. Diagnosen 
(Studie II),
? Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung des KANN (Studie III).
Die Ergebnisse zu diesen beiden übergreifenden Untersuchungszielen werden im Folgenden 
diskutiert.
8. Reflexion und Ausblick 77
8.1.1 Zum Zusammenhang von Kompetenzen und Defiziten
Grundsätzlich ist es nicht überraschend, dass sich zwischen den mit dem KANN gemessenen 
Kompetenzen auf der einen Seite und Defiziten in Form von Verhaltensauffälligkeiten 
(CBCL) sowie psychiatrischen Diagnosen (ICD-10) auf der anderen Seite ein moderater ne-
gativer Zusammenhang zeigt (s. Kap. 2). Die Ergebnisse der Studien I und II unterstützen 
diese Annahme, wenngleich die Fragestellungen aufgrund des begrenzten Wissensstandes
zum Zusammenhang von Kompetenzen und Defiziten offen formuliert wurden. Beide Studien
ergeben, dass Kinder und Jugendliche mit (internalisierenden und/oder externalisierenden) 
Verhaltensauffälligkeiten beziehungsweise mit der Diagnose einer ASS und/oder einer ADHS 
signifikant geringere KANN-Werte erreichen als Kinder und Jugendliche ohne Auffälligkei-
ten. Wie im Abschnitt 2.3 dargelegt, liegen die Prävalenzen für Verhaltensauffälligkeiten be-
ziehungsweise psychiatrische Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen 
bei ca. 70–80? (gegenüber der für Deutschland repräsentativen KiGGS-Studie von ca. 20? ,
s. Hölling et al., 2014; Schmid et al., 2008). Auch für die hier untersuchten Kinder und Ju-
gendlichen werden mit der CBCL äquivalente Prävalenzraten gefunden (Studie I: 70? ; Stu-
die III: 73? –88? ). Somit überrascht es nicht, dass auch die in Studie III untersuchte „ge-
mischte“ Kinder- und Jugendhilfestichprobe (mit und ohne Verhaltensauffälligkeiten) nicht 
nur aus Sicht der pädagogischen Fachkräfte, sondern auch im Elternurteil durchschnittlich
geringere KANN-Werte erzielt als die Schul-Normstichprobe des KANN (ebf. durch die El-
tern beurteilt). Folglich scheinen Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen sowohl über-
durchschnittlich ausgeprägte Verhaltensauffälligkeiten aufzuweisen, als auch ein vergleichs-
weise geringes (mit dem KANN gemessenes) Kompetenzniveau.
Zugleich verdeutlicht die geringe Varianzaufklärung der Diskriminanzanalysen in 
Studie I, dass die mit dem KANN gemessenen Kompetenzen und die mit der CBCL gemes-
senen Verhaltensauffälligkeiten nicht einfach zwei Enden ein- und desselben Kontinuums 
darstellen. Vielmehr scheint es eine gewisse Unabhängigkeit zwischen Kompetenzen und 
Verhaltensauffälligkeiten zu geben – unter der Annahme, die beiden Messinstrumente sind 
reliabel und valide (Näheres zur Problematik der gegenseitigen Abhängigkeit der beiden 
Hauptziele, siehe Unterabschn. 8.1.2). Aus einer ressourcenorientierten Behandlungsperspek-
tive heraus ist ein moderater Zusammenhang von Kompetenzen und Defiziten positiv zu be-
werten, denn demnach könnten trotz des Vorhandenseins von Verhaltensauffälligkeiten und 
psychischen Störungen Kompetenzen vorliegen, die gezielt gefördert werden können. In der 
Kinder- und Jugendhilfe wird dies in Form von ressourcenorientierten Erziehungs- und Hilfe-
planzielen realisiert.
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Studie II liefert Hinweise darauf, dass sich Kompetenzen zumindest teilweise diagno-
sespezifisch differenzieren lassen. Der Vergleich von Kindern und Jugendlichen mit ASS, 
ADHS und ASS+ADHS ergibt, dass Kinder und Jugendliche mit ADHS relative Stärken in 
den -Bereichen „Freizeitverhalten & Gleichaltrige“ sowie „Selbstständigkeit im Alltag“ auf-
weisen. Dieses Resultat korrespondiert mit den aktuellen Forschungsergebnissen (s. Bana-
schewski et al., 2011; Hochhauser & Engel-Yeger, 2010; Mayes et. al., 2012; Pellicano et al., 
2011; Shimoni et al., 2010). Wenngleich sich diese Stärken nur in Relation zu Kindern und 
Jugendlichen mit ASS abbilden lassen, nicht jedoch im Vergleich zur Kinder- und Jugendhil-
fekontrollgruppe (KJH-KG), trägt dieses Ergebnis dazu bei, den Fokus auf eine ressourcen-
orientierte Untersuchung von Diagnosen sowie deren Behandlung zu lenken. Auf den hohen 
Stellenwert der Ressourcenaktivierung in der Psychotherapie wurde bereits oben hingewiesen
(s. Grawe et al., 1994). In der Kinder- und Jugendhilfe, die zu einem großen Teil eine jugend-
liche Klientel betreut, kommt diesem Aspekt eine besondere Bedeutung zu. Denn spätestens 
bei der beruflichen Orientierung steht die Frage nach persönlichen Stärken im Vordergrund.
Interessanterweise zeigen sich jedoch anhand der KANN-Werte (im Gegensatz zu den 
CBCL-Werten) keine Unterschiede zwischen den Gruppen „ASS“ und „ASS+ADHS“. Aus 
einer defizitorientieren Perspektive heraus könnte dieses Ergebnis bedeuten, dass sich kein 
additiver Symptomeffekt im Sinne von besonderen Kompetenzdefiziten bei Komorbidität von 
„ASS“ und „ADHS“ nachweisen lässt. Auch Yerys et al. (2009) können nicht durchweg 
einen additiven Symptomeffekt in der Gruppe „ASS+ADHS“ nachweisen. Zudem könnte die 
mangelnde Differenzierungsfähigkeit des KANN zwischen den Gruppen „ASS“ und 
„ASS+ADHS“ im Messinstrument selber begründet sein, indem aufgrund eines Bodeneffekts
Kompetenzdefizite bei Kindern und Jugendlichen mit ASS nicht weiter nach dem Vorliegen 
einer komorbiden Störung differenziert werden können. Weiterführende Vergleichsstudien
mit anderen Diagnosegruppen aus dem moses-Datensatz liefern tatsächlich erste Hinweise 
dafür, dass Kinder und Jugendliche mit ASS besonders niedrige KANN-Werte erreichen.
Dieses Ergebnis ist insofern nicht erstaunlich, da mittels des KANN vor allem alltagsnahe und 
soziale Kompetenzen abgefragt werden. In zukünftigen Studien mit ausreichend großen 
Stichproben sollte dieser Hypothese differenziert nachgegangen werden.
8.1.2 Zu den in den Dissertationsstudien untersuchten Testgütekriterien des KANN
Wie in Tabelle 4 dargestellt, bestand nach Veröffentlichung des KANN für die Kriteriums-
und Konstruktvalidität sowie die Intra-/Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung noch 
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weitergehender Untersuchungsbedarf. Die drei vorliegenden Dissertationsstudien sollen einen 
Beitrag dazu liefern, die Angaben zur Testgüte im Manual zu ergänzen.
Zur Kriteriums- und Konstruktvalidität
Die Validitätsüberprüfung des KANN stellt sich vor allem aus zwei Gründen als schwierig 
dar (s. Abschn. 4.4): Zum einen gibt es keine allgemeingültig anerkannte Definition und Ope-
rationalisierung des Konstrukts „Kompetenz“ sowie „soziale Kompetenz“ im Speziellen (s. 
Bastians & Runde, 2002) und zum anderen – damit zusammenhängend – existiert bisher kein 
allgemein anerkannter „Goldstandard“ zur Messung von Kompetenzen beziehungsweise
Resilienz, an dem sich das KANN für eine aussagekräftige Einschätzung der Kriteriumsvali-
dität messen könnte (s. Arnold et al., 2012; Windle et al., 2011). Auf diese Problematik wird 
auch bereits im Manual des KANN hingewiesen (s. Petermann et al., 2012), weshalb die kon-
vergente Validität vor der Dissertation anhand von vier Verfahren (MAS VI, MBF, SCS und 
Sozialpädagogische Diagnosetabelle, s. Abschn. 4.4) geprüft wurde, die sich dafür nur bedingt 
eigneten. Aus diesem Grunde wurde in den Dissertationsstudien I und II die Differenzierungs-
fähigkeit des KANN geprüft, die neben der konvergenten und diskriminanten Validität einen 
indirekten Hinweis für die Konstruktvalidität eines Messinstruments liefern kann (s. Macha et 
al., 2005; Windle et al., 2011).
In den beiden Dissertationsstudien I und II zeigt sich, dass die KANN-Skalen signifi-
kant zwischen verhaltensauffälligen und -unauffälligen Kindern und Jugendlichen in Erzie-
hungshilfen trennen können. Besonders gut gelingt die Abgrenzung von unauffälligen zu ex-
ternal auffälligen Kindern und Jugendlichen (Studie I; Varianzaufklärung: 22? ) sowie zu 
Kindern und Jugendlichen mit einer ASS (Studie II). Die Diskriminanzanalyse zur Differen-
zierung zwischen den drei klinischen Gruppen „ASS“, „ADHS“ und „ASS+ADHS“ ergibt
ebenfalls ein signifikantes Ergebnis, allerdings wird nur 15,9? der Varianz aufgeklärt. Dieses 
Ergebnis erklärt sich dadurch, dass das KANN nur zwischen der ADHS-Gruppe und den bei-
den ASS-Gruppen anhand der Skalen „Freizeitverhalten & Gleichaltrige“ sowie „Selbststän-
digkeit im Alltag“ differenzieren kann. Dagegen sind die KANN-Profile der Gruppen „ASS“ 
und „ASS+ADHS“ fast identisch.
Wie schon im Unterabschnitt 8.1.1 erwähnt, stehen diese signifikanten Ergebnisse im 
Einklang mit den bisherigen (wenigen) Forschungsresultaten zu diesem Thema und sprechen 
somit grundsätzlich für die Differenzierungsfähigkeit des KANN. Kritisch anzumerken ist
jedoch die begrenzte Varianzaufklärung der Diskriminanzanalysen. Diese wird in den beiden 
Studien als ein Indiz dafür gesehen, dass in der Literatur von einer gewissen Unabhängigkeit 
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zwischen Kompetenzen und Defiziten ausgegangen wird. Alternativ könnte aber auch eine 
mangelnde Differenzierungsfähigkeit des KANN dafür verantwortlich sein. In Studie II
kommt bei der Interpretation erschwerend hinzu, dass grundsätzlich von einer hohen phäno-
menologischen Überschneidung der beiden Diagnosen „ASS“ und „ADHS“ ausgegangen 
wird und die bisherige Befundlage zu einem möglichen additiven Symptomeffekt bei Komor-
bidität von ASS und ADHS als inkonsistent bezeichnet werden muss (s. Yerys et al., 2009).
Somit tragen die Studien I und II eher dazu bei, das noch begrenzte Wissen zum Zusammen-
hang von Kompetenzen und Defiziten sowie von den Diagnosen „ASS“ und „ADHS“ zu er-
gänzen (s. o. Hauptziel 1), als dass sie eindeutige Belege für die Validität des KANN liefern. 
An dieser Stelle wird deutlich, dass die ressourcenorientierte Diagnostik noch ein relativ „jun-
ges“ Forschungsfeld mit großen Lücken darstellt. Mangels ausreichend vergleichbarer For-
schungsstudien mit konsistenten Befunden wurden die Fragestellungen in den beiden Studien 
„offen“ formuliert, obwohl für die Überprüfung der Konstruktvalidität möglichst spezifische 
und damit überprüfbare Hypothesen vorliegen sollten (s. Tab. 2 nach Terwee et al., 2007). Die 
in den Dissertationsstudien analysierte Differenzierungsfähigkeit sowie die Untersuchungen
zur kongruenten Validität im Manual (s. Petermann et al., 2012) können wegen der begrenz-
ten Testungsmöglichkeiten deshalb lediglich Hinweise für die Validität des KANN liefern.
Zur Intra- und Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung
Der signifikante Unterschied zwischen den beiden Normstichproben des KANN (Schul-Norm 
im Elternurteil versus KJH-Norm im Pädagogenurteil) warf die Frage nach der Interrater-
Reliabilität und -Übereinstimmung auf. Erste Ergebnisse zur Interrater-Reliabilität zwischen 
Pädagogen und Eltern werden auf Basis einer kleinen Stichproben (n = 50) bereits im Manual 
des KANN vorgestellt (s. Abschn. 4.4) und bestätigen das allgemein bekannte Phänomen ei-
ner unzureichenden Interrater-Reliabilität zwischen verschiedenen Beurteilertypen (beim 
KANN-Gesamtwert: ICC = .48; vgl. Duhig et al., 2000, Kuschel et al., 2007).
Mit einem aufwendigeren Untersuchungsdesign und größeren Stichproben sollte in 
Studie III herausgefunden werden, ob das KANN ein zuverlässiges Beurteilungsinstrument 
darstellt und wie hoch die Beurteilerübereinstimmung zwischen gleichen (Pädagoge–
Pädagoge; Mutter–Vater) und verschiedenen Beurteilertypen (Pädagoge–Eltern) ist. Es erge-
ben sich - wie schon im Abschnitt 7.3 erläutert – zwischen den Pädagogenurteilen hohe Reli-
abilitäts- und Übereinstimmungswerte sowohl für den Test-Retest (Pädagoge A–A) als auch 
für den Interrater-Vergleich (Pädagoge A–B), die grundsätzlich für eine gute bis akzeptable 
Reliabilität des Messinstruments sprechen. An dieser Stelle muss allerdings auf den besonde-
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ren Untersuchungskontext der Erziehungshilfen hingewiesen werden, der für pädagogische 
Fachkräfte optimale Beurteilungsbedingungen mit sich bringt. Umgekehrt ergibt sich aus die-
sem speziellen Untersuchungskontext ein Nachteil für den Beurteilervergleich „Mutter-
Vater“: Aufgrund mehrheitlich „zerbrochener“ Familien, die in Erziehungshilfen betreut wer-
den, konnte keine ausreichend große Stichprobe gewonnen werden. Deshalb ist diese ver-
gleichsweise gute Beurteilerübereinstimmung von Müttern und Vätern weder statistisch abge-
sichert, noch generalisierbar auf andere Untersuchungsbereiche. Weitere Studien mit größeren 
Stichproben sollten aus diesem Grund folgen.
Die höchsten Interrater-Differenzen zeigen sich erwartungsgemäß beim Vergleich des 
Pädagogenurteils mit dem der Eltern. Achenbach et al. (1987) führen in ihrer Meta-Analyse
die großen Beurteilungsdifferenzen zwischen unterschiedlichen Beurteilern auf eine unver-
meidbare Situationsvarianz zurück, die nicht zu verwechseln sei mit der Beurteilungsfähigkeit 
des Beobachters und der Reliabilität des Messinstruments. Letzteres sei laut Achenbach durch 
eine Test-Retest-Messung zu überprüfen. Achenbachs Ansicht erfährt von vielen Diagnosti-
kern sowohl Zustimmung als auch Ablehnung (s. Smith, 2007). Kritiker betonen, dass Dis-
krepanzen zwischen verschiedenen Beurteilungen nicht nur situationsbedingt sein müssen,
sondern sehr wohl auch durch eine mangelnde Reliabilität des Messinstruments sowie durch 
verschiedene „rater biases“ verursacht sein können (Miller, Martinez, Shumka & Baker, 
2014). Grundsätzlich ist es wahrscheinlich, dass alle Faktoren, die die Beziehung zwischen 
einem Rater und einem Kind beeinflussen, sich auch auf die Bewertung des Kindes auswirken 
können (Smith, 2007). De Los Reyes und Kazdin (2005) formulieren es wie folgt (übersetzt 
aus dem Englischen):
„Die Beurteilung einer Person mittels eines diagnostischen Verfahrens wie einer Ra-
tingskala stellt eine Quantifizierung einer Wahrnehmung dar, die abhängig ist von Be-
obachtungsmöglichkeiten, vom Beurteilungssetting, von persönlichen Erfahrungen des 
Beurteilers, von vermuteten Konsequenzen der Untersuchung, von (irrelevanten) Perso-
nenmerkmalen des Beurteilten und des Beurteilers sowie von der zwischenmenschlichen 
Beziehung des Beurteilers und des Beurteilten.“
Es liegt in der Natur der Sache, dass diese Einflussvariablen besonders stark zwischen unter-
schiedlichen Beurteilertypen variieren; insbesondere dann, wenn es sich auf der einen Seite 
um nahe Verwandte handelt und auf der anderen Seite um pädagogische Fachkräfte, die das 
Kind oder den Jugendlichen in einem anderen sozialen Kontext erleben und mit einem beruf-
lichen Auftrag verbinden. Deshalb wird in der Regel empfohlen, das Urteil mehrerer Beurtei-
ler(typen) einzuholen, die das Kind oder den Jugendlichen in verschiedenen Kontexten be-
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obachten können (Junttila, 2010). Achenbach hat mit seiner Arbeitsgruppe aus den geringen 
Interrater-Reliabilitätswerten zur CBCL gemäß des Multi-Informanten-Ansatzes die Konse-
quenz gezogen, abgeleitet von dem ursprünglichen Elternfragebogen aus die Teacher’s Re-
port Form/6-18 (TRF) und den Youth Self-Report/11-18 (YSR) mit jeweils eigenen Normen
zu erstellen. Youngstrom et al. (2000) zweifeln jedoch an, dass beurteilerabhängige Normen 
eine zufriedenstellende Lösung bieten, denn es stellt sich hierbei die Frage nach dem richtigen 
Cut-off. 
Auch für das KANN wurden – aufgrund des festgestellten signifikanten Unterschiedes 
zwischen Schulkindern im Elternurteil und Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen im
Pädagogenurteil – zwei beurteilerabhängige Normen erstellt (Schul-Norm vs. KJH-Norm), 
wobei letztere einer „klinischen“ Norm nahe kommt und nicht im Sinne eines Screenings an-
gewandt werden soll. Vielmehr soll diese KJH-Norm dazu dienen, persönliche Stärken auf 
dem durchschnittlich niedriger – mit dem KANN gemessenen – Kompetenzniveau in der 
Kinder- und Jugendhilfe differenziert herauszuarbeiten. In der Dissertationsstudie III wurde
die Kinder- und Jugendhilfestichprobe im Elternurteil mit den beiden Norm-Stichproben ver-
glichen. Es zeigt sich, dass die KANN-Werte der KJH-Stichprobe im Elternurteil durch-
schnittlich höher sind als die der KJH-Normstichprobe im Pädagogenurteil und signifikant 
niedriger sind als die der Schul-Normstichprobe im Elternurteil. Vorausgesetzt das KANN
misst reliabel und valide die Kompetenzen der beurteilten Kinder und Jugendlichen, spricht 
dieses Ergebnis zum einen für systematische Beurteilertendenzen (Elternurteil > Pädagogen-
urteil) als auch für unterdurchschnittliche Kompetenzen bei Kindern und Jugendlichen in Er-
ziehungshilfen (s. Unterabschn. 8.1.1). Angesichts der oben genannten entwicklungspsycho-
logischen Erkenntnisse und da es sich zudem bei der hier untersuchten Stichprobe mehrheit-
lich um verhaltensauffällige Kinder und Jugendliche handelt, ist es wahrscheinlich, dass die 
Beurteilungsdiskrepanzen zwischen Eltern und Pädagogen zumindest teilweise auf eine Über-
schätzungstendenz seitens der Eltern zurückgeführt werden können (s. Deimann et al., 2005; 
Frischknecht et al., 2014; Willinger & Eisenwort, 2003). Da das „wahre Kompetenzniveau“ 
mangels eines objektiven Kriteriums jedoch letztlich unbekannt bleibt, könnte auch ein 
„Strenge-Fehler“ seitens der Pädagogen (und ggf. sogar im geringeren Ausmaß seitens der 
Eltern) als alternative Erklärung in Betracht gezogen werden, sprich, dass Kinder und Jugend-
liche in Erziehungshilfen unterschätzt werden. Die Ergebnisse der Studien I und II sowie die 
hohen Intra- und Interrater-Reliabilitätswerte zwischen den Pädagogen, deren Expertenwissen 
und die vielfältigen Beobachtungsmöglichkeiten lassen jedoch den ersten Erklärungsansatz 
(Überschätzungstendenz seitens der Eltern und tatsächliche Kompetenzdefizite von Kindern 
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und Jugendlichen in Erziehungshilfen, die von Eltern zumindest teilweise wahrgenommen 
werden) plausibler erscheinen.
Zusammenfassend sprechen mehrere Punkte für die Intra-/Interrater-Reliabilität des KANN:
? hohe Intra-Reliabilitätswerte (Test-Retest) bei Pädagogen als Beurteiler (Krippen-
dorffs ? / Pearsons r für KANN-Gesamtwert: ?r=.88 / r = .88),
? hohe Interrater-Reliabilitätswerte bei Pädagogen als Beurteiler (?r=.83 / r = .84),
? im Vergleich zu anderen Studien relativ gute Interrater-Reliabilitätswerte zwischen 
Müttern und Vätern als Beurteiler (?r=.75 / r = .79, allerdings keine statistische Absi-
cherung wegen unzureichendem Stichprobenumfangs) sowie
? im Vergleich zu anderen Studien überdurchschnittliche Interrater-Reliabilitätswerte 
zwischen den verschiedenen Beurteilertypen „Pädagogen–Eltern“ (?r=.47 / r = .52),
auch wenn dieses Ergebnis auf deutliche Beurteilerdiskrepanzen hinweist und einen
Multi-Informanten-Ansatz nahelegt.
Diese Ergebnisse sind vor allem deshalb bedeutsam, da
? Kompetenzen beurteilt wurden, die i. d. R. weniger zuverlässig als (externalisierende) 
Verhaltensauffälligkeiten erinnert werden (s. Gresham et al., 2010; Renk & Phares, 
2004);
- dies trifft insbesondere für Kompetenzen auf niedrigem Kompetenzniveau zu 
(s. Passungshypothese von Hunt & Paraskevopoulos, 1980) sowie
- den sozial-emotionalen Bereich, bei denen Eltern zu besonders ausgeprägten 
Überschätzungen tendieren (Koch et al., 2011),
? es sich mehrheitlich um verhaltensauffällige Kinder und Jugendliche handelt, die von 
Eltern besonders überschätzt werden (s. Deimann et al., 2005),
? wahrnehmungsverzerrende Einflussfaktoren wie psychische Störungen (insbes. De-
pressionen und Angststörungen) und familiärer Stress bei Eltern von Kindern in Er-
ziehungshilfen überdurchschnittlich häufig vorkommen (Schmid, Kölch, Fegert & 
Schmeck, 2011; s. Abschn. 8.2),
? zwischen Test und Retest durchschnittlich 120 Tage lagen, was ein relativ großes Zeit-
intervall darstellt und eine eher konservative Schätzung der Reliabilität impliziert (vgl. 
Terwee et al., 2007) und
? die Studienergebnisse nicht nur bei Anwendung von Produkt-Moment-Korrelationen 
(welche weder für Varianz- noch Mittelwertunterschiede sensitiv sind) vergleichswei-
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se gut abschneiden, sondern auch mit einem konservativen Maß wie Krippendorffs ?
(s. Krippendorff, 2013; Wirtz & Caspar, 2002).
8.2 Testgüte des KANN im Überblick: Diskussion des Status quo
Im Abschnitt 4.4 wird der Untersuchungsstand der Testgütekriterien vor Beginn der Disserta-
tion entlang des Bewertungsschemas von Terwee et al. (2007, s. Tab. 2) beschrieben und in 
Tabelle 3 zusammenfassend dargestellt. Hieraus leiteten sich die Ziele für die drei Dissertati-
onsstudien ab (s. Tab. 4), deren Ergebnisse oben diskutiert wurden. Abschließend soll der nun 
erreichte Status quo zu den bisher (vor und in der Dissertation) untersuchten Testgütekriterien
des KANN kritisch reflektiert werden. 
(1) Zur Inhaltsvalidität: Positiv hervorzuheben ist, dass im Manual die Anwendungsziele „Er-
hebung eines Stärken- und Schwächenprofils“ sowie „Verlaufsdiagnostik“ konkret benannt 
werden. Ebenfalls werden die Zielgruppe und Anwender beschrieben, welche beide bei der 
Entwicklung des KANN miteinbezogen wurden (s. Jäger, 2006; Weinhold, 2007). Das über-
greifende Konstrukt „Kompetenzen“ wurde theoretisch abgeleitet und nach der Top-Down-
Technik (Literaturrecherche, Einbezug von Experten und Eltern, Orientierung an konstrukt-
nahen Verfahren) operationalisiert. Die Bestimmung der Skalen und die endgültige Itemaus-
wahl erfolgten mittels der induktiven Testkonstruktionsmethode (s. Bühner, 2010). Bis zur 
Veröffentlichung des Fragebogens wurde das KANN mehrfach überarbeitet.
Kritisch anzumerken ist demgegenüber, dass das Anwendungsziel der Differenzie-
rungsfähigkeit, dass in den Dissertationsstudien I und II aufgrund der begrenzten Möglichkei-
ten der Validitätsprüfung untersucht wurde, im Manual nicht explizit benannt wird und bei der 
Entwicklung des KANN auch nur indirekt mitberücksichtigt wurde. Darüber hinaus ist es 
fraglich, ob ein Fragebogen drei verschiedenen Anwendungszielen gleichermaßen gerecht 
werden kann. Der Nachweis, dass das KANN tatsächlich nützlich ist hinsichtlich der Gewin-
nung eines „Stärken- und Schwächenprofils“ sowie zur „Verlaufsdiagnostik“, sprich den ei-
gentlichen Anwendungszielen dient, steht bisher noch aus (s. u. Punkt 6 zur Veränderungs-
sensitivität). 
Weiterhin konnte das zu messende Konstrukt „Kompetenzen“ mangels einer allge-
mein anerkannten Definition und Operationalisierung des Begriffs „(soziale) Kompetenz“ nur 
begrenzt deduktiv operationalisiert werden. Bei der Entwicklung des KANN wäre überdies 
wünschenswert gewesen, sich nicht nur an deutschsprachigen konstruktnahen Verfahren zu 
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orientieren, sondern auch internationale Kompetenz- beziehungsweise Resilienzfragebögen 
miteinzubeziehen.
(2) Zur internen Konsistenz: Für eine hohe interne Konsistenz spricht, dass alle vier Skalen 
ein Cronbachs ? zwischen .87 und .92 erreichen. Zudem wurden die Faktorenanalysen auf 
einer ausreichend großen Stichprobe berechnet. 
Im Sinne von Terwees Kriterien kann negativ bewertet werden, dass im Manual ledig-
lich die Ergebnisse der Faktorenanalyse und Cronbachs ? für die Schul-Normstichprobe be-
richtet werden (s. Petermann et al., 2012). 
(3/4) Zur Kriteriums- und Konstruktvalidität: Einen Hinweis für die Kriteriumsvalidität liefert 
die im Manual beschriebene Korrelationsberechnung zwischen der Social Competence Scale 
(SCS) und der KANN-Skala „Empathie & Fairness“ (r = .74). Des Weiteren zeigen die Dis-
sertationsstudien auf, dass das KANN signifikant zwischen „unauffälligen“ und „auffälligen“
Kindern und Jugendlichen (CBCL bzw. Diagnosen „ASS“ und/oder „ADHS“) differenzieren 
kann. Darüber hinaus gelingt die Trennung zwischen den Diagnosegruppen „ADHS“ und 
„ASS mit/ohne ADHS“ auf den Skalen „Freizeitverhalten & Gleichaltrige“ sowie „Selbst-
ständigkeit im Alltag“. Diese Ergebnisse stimmen mit den (wenigen) Forschungsresultaten 
ähnlicher Studien überein. Zusätzlich unterstützt die durchgeführte Faktorenanalyse die Kon-
struktvalidität des KANN, da die gefundenen Dimensionen überwiegend mit den Skalen der 
MBF (Marcus et al., 1993, s. o.) übereinstimmen (s. Jäger, 2006). Des Weiteren soll noch auf 
ein Nebenergebnis aus Studie II hingewiesen werden, dass sowohl für die konvergente als 
auch für die diskriminante Validität des KANN spricht: Die hier miterfasste Intelligenz (auf 
Tests oder Experteneinschätzungen basierend) korreliert nur mit der Skala „Leistungsfähig-
keit“ bedeutsam; mit den anderen drei KANN-Skalen kann kein Zusammenhang festgestellt 
werden (vgl. Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge & Hjemdal, 2005). Schließlich konn-
te Weinhold (2007) mit der Vorgängerversion des KANN den oftmals festgestellten Ge-
schlechtsunterschied bezüglich sozialer Kompetenz (Mädchen > Jungen) replizieren (s.
Gasteiger-Klicpera & Klicpera, 1999; Junttila et al., 2006; Renk & Phares, 2004).
Die Validitätsprüfung erweist sich – wie schon oben beschrieben – deshalb als schwie-
rig, da bisher kein „Goldstandard“ zur Überprüfung der konvergenten Validität existiert. Des-
halb wurden für das Manual Korrelationsberechnungen mit konstruktnahen Verfahren durch-
geführt, die sich nur bedingt zur Validitätsprüfung eigneten. Somit überrascht es nicht, dass 
die meisten Korrelationen Terwees Kriterium (r > .70) verfehlen (Ausnahme: SCS). Ebenfalls 
liegen weder eine allgemeingültige Definition von „(sozialer) Kompetenz“ vor, noch bezüg-
8. Reflexion und Ausblick 86
lich der untersuchten Thematik ausreichend konsistente Forschungsergebnisse, die die Ablei-
tung spezifischer Hypothesen zur Validitätsprüfung ermöglicht hätten. Aus diesem Grunde
wurden in den Dissertationsstudien I und II offene Fragestellungen formuliert. Somit bleibt 
ungeklärt, ob die mangelnde Varianzaufklärung der Diskriminanzanalysen auf einen begrenz-
ten Zusammenhang zwischen Kompetenzen und Defiziten zurückgeführt werden kann oder 
durch die mangelnde Differenzierungsfähigkeit des KANN bedingt ist. Insbesondere die Dif-
ferenzierungsfähigkeit der KANN-Skala „Leistungsverhalten“ stellt sich in den Dissertations-
studien als fragwürdig heraus. Bezüglich Studie I könnte dies jedoch auch für einen tatsächli-
chen mangelnden Zusammenhang zwischen „schulischen/akademischen Leistungen“ und 
(insbesondere internalisierenden) Verhaltensauffälligkeiten sprechen (s. ?????????? ??? ?????
2010).
(5) Zur Intra- und Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung: Es zeigen sich gute Intra-
und Interrater-Reliabilitätswerte innerhalb eines Beurteilertyps (hier zwischen Pädagogen und 
tendenziell auch zwischen Müttern und Vätern). Im Vergleich zur internationalen Literatur ist
die gemessene Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung zwischen unterschiedlichen Be-
urteilertypen (hier: Pädagogen und Eltern) als überdurchschnittlich zu bezeichnen.
Einschränkend muss hinzugefügt werden, dass die Stichprobe zur Messung der Relia-
bilität und Übereinstimmung zwischen Müttern und Vätern nicht ausreichend war. Zudem 
wurden wichtige Einflussfaktoren wie zum Beispiel psychische Störungen seitens der Beurtei-
ler nicht kontrolliert (s. u.). Schließlich muss darauf hingewiesen werden, dass die Interrater-
Reliabilität und -Übereinstimmung zwischen Pädagogen und Eltern im Vergleich zu anderen 
Studien zwar relativ gut ausfällt, aber faktisch dennoch unzureichend ist, was in dem unter-
suchten Feld dafür spricht, einen Multi-Informanten-Ansatz zu verfolgen.
(6) Veränderungssensitivität: Zur Veränderungssensitivität liegen bisher noch keinerlei An-
gaben vor. Dies ist vor allem deshalb kritisch anzumerken, da die Verlaufsdiagnostik explizit 
als Anwendungsziel des KANN formuliert wird.
(7) Decken- und Bodeneffekte: Positiv zu vermerken ist, dass alle Schwierigkeitsindizes im 
akzeptablen Bereich liegen und in der KJH-Normstichprobe die Verteilung ausgewogen ist.
Kritisch zu vermerken ist, dass die KANN-Werte in der Schul-Normstichprobe rechts-
steil verteilt sind. Es fehlen weitere Angaben zu Boden- und Deckeneffekten.
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(8) Interpretierbarkeit: Es gibt sowohl eine Schul- als auch eine KJH-Norm mit T-Werten und 
Prozenträngen jeweils für Kinder und Jugendliche. Für die vier Skalen und den Gesamtwert 
sind Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben.
Kritisch hinterfragt werden könnte, ob die beiden Normstichproben tatsächlich reprä-
sentativ sind (z. B. hinsichtlich der Verteilung auf die Bundesländer, Schulen sowie Kinder-
und Jugendhilfeeinrichtungen). Zudem könnte diskutiert werden, ob eine geschlechtsspezifi-
sche Differenzierung der Normwerte sinnvoll wäre. Gemäß den Kriterien von Terwee et al. 
(2007) fehlen bisher Angaben zum MIC.
Zusammenfassend zeigt sich, dass noch nicht alle Testgütekriterien hinreichend untersucht 
wurden. Hierbei muss jedoch berücksichtigt werden, dass es sich bei der ressourcenorientier-
ten Diagnostik für die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen international (s. Ahern et al.,
2006; Windle et al., 2011) und ganz besonders im deutschsprachigen Raum (s. Petermann & 
Schmidt, 2009) weitestgehend um Pionierarbeit handelt. Weitere Studien sollten folgen, um 
die bestehenden Lücken zu schließen.
8.3 Empfehlungen für zukünftige Forschungsstudien
In den beiden vorherigen Abschnitten wurde bereits auf eine Reihe von Limitationen der Dis-
sertationsstudien sowie der Angaben zur Testgüte des KANN hingewiesen, die im Folgenden 
aufgegriffen und ergänzt werden, um Empfehlungen für zukünftige Forschungsstudien zum 
KANN abzuleiten.
(1) Zur Validitätsprüfung des KANN
Die Untersuchung des Zusammenhangs von Kompetenzen und Defiziten setzt reliable und 
valide Testverfahren voraus. Aufgrund der oben berichteten begrenzten Möglichkeiten zur
Validitätsprüfung des KANN (keine allgemein anerkannte Definition und Operationalisierung 
des zu messenden Konstrukts, kein diagnostischer „Goldstandard“), können die in den Disser-
tationsstudien sowie in den vorausgehenden Diplomarbeiten und Untersuchungen zum Manu-
al gewonnenen Ergebnisse lediglich Hinweise (und keine hinreichenden) Belege für die Vali-
dität des KANN liefern. In Folge dessen sind auch die Ergebnisse zum Zusammenhang von 
Kompetenzen mit Verhaltensauffälligkeiten und den Diagnosen „ASS“, „ADHS“ und 
„ASS+ADHS“ mit Vorsicht zu interpretieren. Somit bedarf es zukünftig weiterer Validie-
rungsstudien.
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Hinsichtlich der Überprüfung der Kriteriumsvalidität ist zu berücksichtigen, dass die 
Kompetenzbereiche, die das KANN erfasst, in dieser Zusammenstellung in anderen Testver-
fahren kaum vorzufinden sind. Dies hängt vor allem mit der besonderen Zielsetzung des 
KANN zusammen, nämlich der Erstellung eines persönlichen Stärken- (und Schwächen-)
Profils für eine ressourcenorientierte Förderung und Behandlung (insbes. von belasteten Kin-
dern und Jugendlichen wie in Erziehungshilfen) sowie zur Verlaufsdiagnostik. Als konstrukt-
nahe Verfahren sind zum einen die oben genannten Resilienzfragebögen zu nennen, die –
neben sozialen und Umfeldressourcen – insbesondere Fähigkeiten und Eigenschaften im Sin-
ne von Copingstrategien zur Bewältigung von Krankheiten und anderen widrigen Lebensum-
ständen umfassen. Hierzu werden sowohl personale und soziale Kompetenzen als auch religi-
öse Einstellungen und Persönlichkeitseigenschaften wie Optimismus und Offenheit gezählt.
Fragebögen, die speziell der Kompetenzmessung dienen, zielen zumeist auf spezifische 
Kompetenzen ab, wie zum Beispiel sozial-emotionale Kompetenzen und Kompetenzen, die 
im schulischen oder beruflichen Umfeld förderlich sind. Eine ressourcenorientierte Diagnostik 
von sozialen Kompetenzen findet zudem in der Entwicklungsdiagnostik statt. Hier spielt in 
einigen Testverfahren auch der Aspekt der „Selbstständigkeit“ eine wichtige Rolle. Allerdings 
ist ein Großteil der entwicklungsdiagnostischen Verfahren auf den Säuglings-, Kleinkind- und 
Vorschulbereich begrenzt. Die Messung von (insbes. sozial-emotionalen) Kompetenzdefiziten
ist überdies Teil der Störungsdiagnostik wie zum Beispiel bei „sozialer Phobie“, „Depression“ 
und „Autismus-Spektrum-Störungen“. Eine umfassende Übersicht zu Diagnoseinstrumenten 
für die Erfassung sozial-emotionaler Kompetenzen bei Kindern und Jugendlichen findet sich 
bei Arnold et al. (2012).
Zusammenfassend können mit konstruktnahen Verfahren meist nur Teilbereiche des 
KANN validiert werden. In Tabelle 13 werden einige konstruktnahe Testverfahren aufgelistet, 
die sich für zukünftige Validierungsstudien – zumindest einzelner KANN-Skalen – eignen
(vgl. Anhang D: Beschreibung der KANN-Skalen). Wie bei der Validierung von Resilienz-
fragebögen üblich, wird auch hier empfohlen, unter anderem einen Fragebogen zur Persön-
lichkeitsdiagnostik einzusetzen. Zu beachten ist, dass viele der hier aufgeführten Fragebögen
nicht den gesamten Altersbereich der Zielgruppe des KANN abdecken (6–18 Jahre) und für 
einige Fragebögen bisher keine deutsche Fassung zur Verfügung steht. Darüber hinaus sind 
einige Verfahren nur zur Erhebung des Selbsturteils konzipiert.
Zusätzlich zum Einsatz von Ratingverfahren können zur Validierung des KANN auch Inter-
viewverfahren insbesondere bei jüngeren Kindern vergleichend hinzugezogen werden (siehe 
z. B. The Berkeley Puppet Interview – Social Scales von Ablow und Measelle, 1993, zitiert
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Tabelle 13: Empfohlene konstruktnahe Verfahren zur Prüfung der Kriteriumsvalidität
Verfahren, Autor Zielgruppe / 
Beurteiler
Einsatzbereich Konstruktnahe Skalen zum KANN
Inventar sozialer Kom-
petenzen (ISK, Kanning, 
2009)
Ab 16 Jahre, 
Selbsturteil
Beruf, Persönlich-
keitsdiagnostik, 
Forschung
Soziale Orientierung, Selbststeuerung, Refle-
xibilität (KANN-Skala I), Offensivität 
(KANN-Skala II)
NEO-Fünf-Faktoren-
Inventar nach Costa und 
McCrae (NEO-FFI, Bor-
kenau & Ostendorf, 2008)
Jugendliche 
und Erwach-
sene,
Selbsturteil
Klinische Psycho-
logie, Schul- und 
Berufsberatung; 
Persönlichkeits-
und Organisations-
psychologie, For-
schung
Neurotizimus (-), Verträglichkeit (KANN-
Skala I), Extraversion, Offenheit (KANN-
Skala II), Gewissenhaftigkeit (KANN-Skala 
III+IV)
Resilience Scale for Ado-
lescents (READ), Resili-
ence Scale for Parents
(READ-P) (Hjemdal et al., 
2006), keine deutsche 
Fassung vorhanden
13-15 Jahre,
Selbst- und 
Fremdurteil 
(Eltern)
Screening, Profil-
Messung für Inter-
ventionen
Für die Validierung eignen sich v. a. die Ska-
len „Soziale Kompetenz“ (KANN-Skala II), 
„Personale Kompetenzen“ und „Strukturiert-
heit“ (KANN-Skala IV)
Resilienzskala (RS-11, 
Schumacher et al., 2005), 
abgeleitet von The Resi-
lience Scale (RS, Wagnild 
& Young, 1993)
Ab 14 Jahre,
Selbsturteil
Screening In der deutschsprachigen Fassung wurde nur 
eine Dimension bestätigt ? am ehesten ver-
gleichbar mit der KANN-Skala III
School Social Behavior 
Scales-Second Edition
(SSBS 2 von Merrel, 
2002); Home & Commu-
nity Social Behavior 
Scales (HCSBS, Merrel & 
Caldarella, 2002) –zitiert 
nach Arnold et al. (2012); 
keine deutsche Fassung
vorhanden
5-18 Jahre,
Fremdurteil 
(Lehrer, 
Eltern, Er-
ziehungsbe-
rechtigte und 
andere Be-
treuungsper-
sonen)
Als Screening-
instrument für 
sozial-emotionale 
Stärken und Prob-
lemverhalten 
(Schulsetting und 
häusliches Umfeld)
Für die Validierung eignen sich v. a. die Ska-
len zu sozialen Kompetenzen: Selbstmanage-
ment/Regelbefolgung (KANN-Skala I), Be-
ziehung zu Gleichaltrigen (KANN-Skala II), 
Schulverhalten (KANN-Skala III);
Die Skalen zu antisozialem Verhalten (-)
(Feindlich/Irritiert, Antisozial-Aggressiv und 
Deviant/Störend) sollten v. a. negativ mit der 
KANN-Skala I korrelieren.
Social Skills Improve-
ment System (SSIS-RS, 
Gresham & Elliot, 2008)
– zitiert nach Arnold et al., 
2012 sowie Gresham et al., 
2010; keine deutsche Fas-
sung vorhanden
3-18 Jahre, 
Selbst- und 
Fremdurteil 
(Eltern, 
Lehrer) 
Als Screening-
instrument für 
akademische und 
soziale Verhaltens-
probleme (Schul-
setting)
Insgesamt 15 Skalen zu sozialen und schuli-
schen Fähigkeiten sowie Verhaltensproble-
men; für die Validierung v. a. interessant: 
Kooperation, Verantwortungsübernahme, 
Empathie, Selbstkontrolle, Externalisierend (-)
und Mobbing (-) (KANN-Skala I), Durchset-
zungsfähigkeit, Internalisierend (-) und Autis-
mus-Spektrum (-) (KANN-Skala II), Lernmo-
tivation, Hyperaktivität (-) (KANN-Skala III), 
Autismus-Spektrum (-) (KANN-Skala IV)
Strenghts and Difficulties 
Questionnaire (SDQ, 
Goodman, 1997; verfügbar 
unter:
http://www.sdqinfo.com;
abgerufen am 29.01.2016)
Je nach 
Version: 
4–17 Jahre, 
Selbst- und 
Fremdurteil 
(Eltern, 
Lehrer)
Klinische Psycho-
logie, Erziehungs-
wissenschaften, 
Forschung
Prosoziales Verhalten, Verhaltensprobleme (-)
(KANN-Skala I), Probleme in Peerbeziehun-
gen (-) (KANN-Skala II); Hyperaktivi-
tät/Unaufmerksamkeit (-) (KANN-Skala III)
Anmerkungen: (-) Es wird eine negative Korrelation mit dieser Skala erwartet. 
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nach Arnold et al., 2012). Eine weitere Alternative zur Erfassung sozial-emotionaler Kompe-
tenzen stellen Diagnoseinstrumente dar, bei denen die Kinder und Jugendlichen zwischen 
verschiedenen Handlungsalternativen wählen sollen (wie z. B. beim Fragebogen zur Erfas-
sung von Empathie, Prosozialität, Aggressionsbereitschaft und aggressivem Verhalten von 
Lukesch, 2006). Als entwicklungsdiagnostisches Verfahren, das über das Vorschulalter hin-
ausgeht, sind überdies die Intelligence and Development Scales (IDS, Grob, Meyer & Hag-
man-von Arx, 2013) zu nennen. Hier werden neben kognitiven Leistungen unter anderem
sozial-emotionale Kompetenzen erhoben.
(2) Zu Längsschnittstudien und prognostische Validität
Längsschnittstudien, wie sie von der Project Competence Group von Ann Masten (s. Abschn.
2.1 und Kap. 3) durchgeführt werden, stellen eine der wichtigsten zukünftigen Forschungs-
herausforderungen zum KANN dar. Denn nur mit ihnen können kausale Abhängigkeiten zwi-
schen Kompetenzen und Defiziten untersucht werden und eine Unterscheidung zwischen Prä-
diktoren und Indikatoren von Ressourcen gelingen. 
Im Manual wird die Verlaufsdiagnostik als Anwendungsziel des KANN explizit be-
nannt. Deshalb sollten in zukünftigen Studien die bisher fehlenden Angaben zur Verände-
rungssensitivität des KANN ermittelt und ein MIC entsprechend den Kriterien des Bewer-
tungsschemas von Terwee et al. (2007) zur Einschätzung der Bedeutsamkeit von Kompetenz-
veränderungen bestimmt werden. Methodische Vorschläge zur Veränderungsmessung finden 
sich beispielsweise bei Waldmann und Petermann (2014).
Bisher werden im Rahmen des Qualitätsmanagementsystems moses nur Längsschnitt-
daten im Rahmen des Betreuungsverhältnisses der Erziehungshilfeleistungen erfasst. Um zum 
Beispiel auch Entwicklungskaskaden über mehrere Lebensabschnitte hinaus abzubilden, wäre 
es deshalb ratsam, auch katamnestische Erhebungen nach Beendigung der Erziehungshil-
femaßnahmen durchzuführen.
Für die Bestimmung der prognostischen Validität im Rahmen von Längsschnittstudien 
bieten sich vor allem folgende Außenkriterien zur Validitätsprüfung des KANN an:
? Lebensqualität (z. B. mittels des KIDSCREEN von Ravens-Sieberer, 2006, s. Kap. 3, 
oder dem Inventar zur Erfassung der Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen,
ILK von Mattejat & Remschmidt, 2006),
? schulischer und beruflicher Erfolg (Schulnoten, Schulabschluss, berufliche Ausbil-
dung) sowie
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? Prävalenzen von psychischen Störungen und Verhaltensauffälligkeiten wie z. B. De-
pressionen, Ängste, Suchtverhalten, Delinquenz.
Diese Outcome-Variablen sind auch im Sinne des Resilienzkonzepts interessant. Die For-
schungsfrage könnte lauten: Inwiefern unterstützen die im KANN erfassten Kompetenzen bei 
der Bewältigung von widrigen Lebensumständen wie Krankheiten, Unfälle, Verlust von na-
hen Bezugspersonen etc.?
(3) Weitere Interrater-Vergleiche und Anwendung des KANN in anderen klinischen und nicht-
klinischen Settings 
In allen drei Dissertationsstudien wurden Daten von Kindern und Jugendlichen aus dem spe-
zifischen Kontext der Erziehungshilfen analysiert. Deshalb gilt es noch grundsätzlich zu klä-
ren, ob die Ergebnisse auch auf andere „klinische“ Kontexte wie zum Beispiel die Kinder-
und Jugendpsychiatrie übertragbar sind. Darüber hinaus stellt sich die Frage, ob das KANN
auch außerhalb eines klinischen Kontextes sinnvoll einsetzbar ist. So könnte untersucht wer-
den, ob auch bei überwiegend verhaltensunauffälligen Kindern und Jugendlichen Stärken-
und Schwächenprofile differenziert herausgearbeitet werden können, und ob die in der Norm-
stichprobe festgestellte rechtssteile Verteilung der KANN-Werte eher auf einen Deckeneffekt 
oder ebenfalls auf eine Überschätzungstendenz beziehungsweise ggf. auch sozial erwünschtes 
Antwortverhalten seitens der Eltern zurückgeführt werden kann. Hier wäre es zum Beispiel
im Rahmen eine Interrater-Studie außerhalb von Erziehungshilfen interessant zu untersuchen, 
ob Lehrer – ähnlich wie Pädagogen in Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen – die Kompe-
tenzen von Kindern und Jugendlichen geringer einschätzen als deren Eltern (s. Gresham et al., 
2010). Allerdings müsste der Fragebogen zur Erhebung des Lehrerurteils inhaltlich angepasst 
werden, da Lehrer in der Regel Fragen zum Freizeitverhalten und zur Selbstständigkeit im 
häuslichen Umfeld nicht beantworten können, was wiederum die Vergleichbarkeit der Beur-
teilungen verringern würde.
Eine andere oftmals hinzugezogene Fremdbeurteiler-Quelle stellen Peers dar. Sie ha-
ben wie Lehrer zahlreiche soziale Vergleichsmöglichkeiten und zusätzlich Einblicke ins Pri-
vatleben der beurteilten Person, so dass der KANN-Fragebogen für sie als Beurteiler nicht 
angepasst werden müsste. Nachteilig wäre, dass diese Befragung in der Regel auf das Jugend-
alter begrenzt ist und die Nähe zur Bezugsperson sozial erwünschtes Antwortverhalten wahr-
scheinlicher macht. Andererseits berichten sowohl Junttila et al. (2006) als auch Renk und
Phares (2004), dass die höchsten Interrater-Korrelationen zwischen Lehrern und Peers gefun-
den werden. 
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Schließlich stellen Selbstbeurteilungen in vielen Bereichen eine weitere wichtige In-
formationsquelle dar. Bei internalisierenden Verhaltensauffälligkeiten gelten bspw. jugendli-
che Selbstbeurteiler als die aussagekräftigsten Beurteiler, die zudem ergänzende Informatio-
nen zu den Fremdurteilen liefern können (s. Smith, 2007). In Bezug auf soziale Kompetenzen 
allerdings schätzen viele Autoren das Selbsturteil als problematisch und wenig aussagekräftig 
ein, weshalb nur moderate Korrelationen mit Fremdurteilen zu erwarten sind (s. Arnold et al., 
2012, Renk & Phares, 2004; andererseits aber auch Volz-Sidiropoulou, Böcker & Gauggel, 
2008). Aus therapeutischer Sicht macht die direkte Befragung des Kindes und Jugendlichen in 
jedem Fall Sinn, um die motivierende Wirkung ressourcenorientierter Förderung zu maximie-
ren (s. u.).
Überdies können außerhalb von Erziehungshilfen größere und repräsentativere Stich-
proben zum Vergleich von Vater- und Mutterurteil erhoben werden. Wie bereits oben be-
schrieben konnte in der Dissertationsstudie III – aufgrund der häufig „zerbrochenen“ Familien
bei Kindern und Jugendlichen in Erziehungshilfen – keine ausreichend große Stichprobe zum 
Vergleich der beiden Elternurteile erhoben werden. Interessant wäre es herauszufinden, ob 
sich bei einer größeren Stichprobe außerhalb von Erziehungshilfen die festgestellten Tenden-
zen aus Studie III bestätigen lassen: Zeigt sich hier ebenfalls eine hohe – aber im Vergleich zu
pädagogischen Fachkräften etwas geringere – Interrater-Reliabilität zwischen Müttern und 
Vätern? Schreiben Mütter ihren Kindern höhere Kompetenzen zu als Väter?
(4) Zu stichprobenbeschreibenden Variablen
In den vorgestellten Dissertationsstudien konnte aufgrund der begrenzten Stichprobengrößen
der mögliche Einfluss von stichprobenbeschreibenden Variablen nicht differenziert herausge-
arbeitet werden. In zukünftigen Quer- und Längsschnittstudien sollten deshalb auch Interakti-
onseffekte zwischen den mit dem KANN erhobenen Kompetenzen und kindlichen und beur-
teilerabhängigen Variablen analysiert werden (wenngleich bisherige Studien zu möglichen 
Einflussfaktoren auf die Interrater-Reliabilität und -Übereinstimmung kaum zu konsistenten 
Befunden geführt haben; vgl. De Los Reyes & Kazdin, 2005). 
Seitens des beurteilten Kindes konnte lediglich wiederholt gezeigt werden, dass gut 
beobachtbare, externalisierende Verhaltensauffälligkeiten mit einer höheren Interrater-
Reliabilität einhergehen (s. Smith, 2007). Dagegen konnte beispielsweise der Einfluss des 
Kindesalters auf die Interrater-Reliabilität bisher nicht abschließend geklärt werden.
Ausgehend von Studie II wäre es interessant zu untersuchen, ob und falls ja, inwiefern 
sich weitere Diagnosegruppen anhand ihres Kompetenzprofils voneinander unterscheiden
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lassen. Folgende Fragestellungen könnten solche Studien leiten: Lassen sich bei bestimmten 
Störungsbildern vermutete spezifische Fähigkeiten bestätigen, wie zum Beispiel bei Patienten 
mit Anorexia Nervosa ein ausgeprägter Ehrgeiz oder bei verwahrlosten Kindern überdurch-
schnittliche Alltagsfertigkeiten? Weisen Kinder und Jugendliche mit einer ASS auch im Ver-
gleich zu weiteren Diagnosegruppen besonders ausgeprägte Kompetenzdefizite auf? Inwie-
fern sind die Ergebnisse dabei abhängig von Faktoren wie Geschlecht, Alter, Bildung etc.? 
Ferner könnte untersucht werden, inwiefern Länge und Umfang der Erziehungshil-
femaßnahme (stationär, teilstationär, ambulant) beziehungsweise Angebotsart (Regel-Gruppe, 
Heilpädagogische Gruppe, Intensivtherapeutische Gruppe etc.) einen Einfluss auf die Beurtei-
lerreliabilität und -übereinstimmung haben.
Seitens der Beurteiler konnte vor allem bei Müttern festgestellt werden, dass sich De-
pressionen auf die Beurteilung der Kinder auswirken – wahrscheinlich durch Wahrneh-
mungsverzerrungen („depression-distortion hypothesis“; siehe z. B. Cummings & Davies, 
1994; Gartstein, Bridgett, Dishion & Kaufmann, 2009; Müller, Achtergarde & Furniss, 2011; 
Van Dusen Randazzo, Landsverk & Ganger, 2003). In ähnlicher Weise scheinen sich auch 
Angststörungen und familiärer Stress auf die Beurteilung auszuwirken, wohingegen z. B. der 
sozioökonomische Status keinen (primären) Einfluss auf Beuteilungsdifferenzen hat (De Los 
Reyes & Kazdin; 2005). Aufgrund der erhöhten Prävalenz von psychischen Störungen bei 
Eltern mit Kindern in Erziehungshilfen sollte der Einfluss dieser Variablen bei zukünftigen 
Interrater-Studien im Kinder- und Jugendhilfekontext berücksichtigt werden.
8.4 Implikationen für die Praxis
Das KANN ist aus der Praxis der Kinder- und Jugendhilfe heraus für die Anwendung in ver-
schiedenen Bereichen der Klinischen Kinderpsychologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
nicht zuletzt natürlich der Kinder- und Jugendhilfe selber entwickelt worden. Dabei wird zum 
einen der Forderung aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe nach einer ressourcenori-
entierten Fallanalyse nachgekommen, und zum anderen werden wissenschaftliche Standards –
wie sie in der Kinderpsychologie und -psychiatrie üblich sind – eingehalten. Während in der 
Medizin und Psychologie die Bedeutsamkeit einer ressourcenorientierten Diagnostik und Be-
handlung spätestens seit der Metaanalyse von Grawe et al. (1994) langsam aber doch zuneh-
mend erkannt wird, sind Ängste und Vorbehalte in der Sozialpädagogik gegenüber standardi-
sierten Diagnoseinstrumenten nach wie vor groß (s. Singer et al., 2009). Hier gilt es zum einen 
auf die Wichtigkeit von reliablen und validen Diagnoseinstrumenten hinzuweisen, ohne die 
allgemeingültige und fallübergreifende Aussagen nicht möglich sind. Zum anderen müssen
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Möglichkeiten entsprechend einer multimodalen Diagnostik aufgezeigt werden, wie der be-
rechtigten Forderung nach Berücksichtigung von Individualität, Ganzheitlichkeit und Praxis-
relevanz nachgekommen werden kann.
Im Folgenden werden einige zentrale Ergebnisse aus den drei Dissertationsstudien herausge-
arbeitet, von denen sich direkte Implikationen für die Praxis ableiten lassen:
(1) Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen stellen eine Risikopopulation dar
Die erste und dritte Dissertationsstudie replizieren das Ergebnis anderer Praxisforscher in der 
Kinder- und Jugendhilfe (s. Schmid et al., 2008), nämlich, dass es sich bei Kindern und Ju-
gendlichen in Erziehungshilfen um eine Hochrisikopopulation für psychische Auffälligkeiten 
handelt. Neu ist, dass Kinder und Jugendliche in Erziehungshilfen nicht nur überdurchschnitt-
lich ausgeprägte Verhaltensauffälligkeiten, sondern auch ein – mit dem KANN gemessenes –
unterdurchschnittliches Kompetenzniveau aufweisen. Für einen ressourcenorientierten Be-
handlungsansatz wird aufgrund des niedrigen Kompetenzniveaus empfohlen, zusätzlich die 
Normwerte der KJH-Stichprobe (Pädagogenurteil) zur Ergebnisinterpretation zugrunde zu 
legen. 
(2) Gleichmäßige Berücksichtigung von Kompetenzen und Auffälligkeiten bei der Diagnostik 
und Förderung bzw. Therapie
Grundsätzlich ist das KANN als ein Pendant zu defizitorientierten Diagnoseinstrumenten wie 
der CBCL entwickelt worden. In den drei Dissertationsstudien konnte gezeigt werden, dass 
zwischen den mit dem KANN erfassten Kompetenzen und den mit der CBCL erfassten Ver-
haltensauffälligkeiten ein erwartungsgemäß moderater negativer Zusammenhang besteht (un-
ter der Annahme, dass das KANN reliabel und valide ist). Dieses Ergebnis spricht dafür, dass 
eine vollständige Diagnostik sowohl die Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten als auch von 
Kompetenzen umfassen sollte. Ebenfalls sollten in der Therapie beziehungsweise Förderung
sowohl Entwicklungsdefizite und Verhaltensauffälligkeiten abgebaut als auch individuelle
Kompetenzen aufgebaut werden. Auf diese Weise wird die Wahrscheinlichkeit der erfolgrei-
chen Bewältigung zukünftiger Entwicklungsaufgaben erhöht und die Resilienz gegenüber 
widrigen Lebensumständen gestärkt (Petermann & Schmidt, 2006)
(3) Kinder und Jugendliche mit ADHS sind in den Bereichen „Freizeitverhal-
ten/Gleichaltrige“ sowie „Selbstständigkeit im Alltag“ im Durchschnitt kompetenter als Kin-
der/Jugendliche mit ASS (mit/ohne komorbide ADHS)
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Bei der Differenzierung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS versus ASS kann es hilf-
reich sein, das Freizeitverhalten, das Verhalten in Peer-Groups und Alltagsfertigkeiten diffe-
rentialdiagnostisch in den Fokus zu nehmen. Hier scheinen Kinder und Jugendliche mit 
ADHS mehr Kompetenzen aufzuweisen als Kinder und Jugendliche mit ASS (mit/ohne 
komorbide ADHS). Möglicherweise verhelfen positive Charakterzüge wie Offenheit, Gesel-
ligkeit und Neugier bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS im Vergleich zu denen mit ASS 
zu einem normaleren Freizeitverhalten (s. Hochhauser & Engel-Yeger, 2010; Shimoni et al., 
2010). Bei der Bestimmung ressourcenorientierter Förderziele sollte hierauf ein besonderes 
Augenmerk gelegt werden. 
(4) Befragung mehrerer Beurteilertypen (Multi-Informanten-Ansatz)
Während die hohen Interrater-Reliabilitäts- und Übereinstimmungswerte zwischen Pädagogen 
dafür sprechen, dass für den professionellen Kontext das Urteil einer pädagogischen Fachkraft 
genügt, zeigen die hohen Beurteilerdiskrepanzen zwischen Eltern und Pädagogen auf, dass 
das Urteil eines Pädagogen nicht mit dem eines Elternteiles austauschbar ist. Deshalb wird 
empfohlen, in Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen zusätzlich zum Pädagogenurteil auch das 
Elternurteil einzuholen, um der Situations- und Personenabhängigkeit von (sozialen) Kompe-
tenzen besser gerecht zu werden (s. Junttila, 2006). Ob das Urteil eines Elternteils (bei zumin-
dest zusammenlebenden Eltern) genügt, oder ob das Urteil beider Elternteile eingeholt werden 
sollte, sollte zukünftig auf Basis einer größeren Stichprobe erneut untersucht werden. Schließ-
lich wird empfohlen, für therapeutische Zwecke und zur Motivationsförderung vor allem ju-
gendlicher Klienten auch konstruktnahe Selbstbeurteilungsverfahren (s. Tab. 13) hinzuziehen,
wenngleich diese mit Fremdurteilen vermutlich nur gering korrelieren (s. Abschn. 8.3).
(5) Berücksichtigung von Beurteilungstendenzen
Bei der Beurteilung von Kompetenzen sind – mit Blick auf den aktuellen Forschungsstand 
und den Ergebnissen aus der dritten Dissertationsstudie – Überschätzungstendenzen seitens 
der Eltern wahrscheinlicher als ein möglicher „Strenge-Fehler“ seitens der Pädagogen, insbe-
sondere wenn es sich um verhaltensauffällige Kinder und Jugendliche handelt. Dabei wird 
davon ausgegangen, dass ein gewisses Maß an Überschätzung über die Stärkung des kindli-
chen Selbstkonzepts durchaus entwicklungsförderlich wirken kann (Willinger & Eisenwort, 
2003). Noch zu überprüfen bleibt, ob Eltern mit psychischen Störungen wie Depressionen und 
Ängsten zu Wahrnehmungsverzerrungen bei der Beurteilung mittels des KANN neigen (s. 
auch nächster Punkt). LaRosa, Glascoe und Macias (2009) haben beispielsweise festgestellt, 
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dass Eltern mit depressiven Tendenzen ein tatsächlich überdurchschnittliches Entwicklungs-
niveau seltener erkennen als andere Eltern.
Über die drei Dissertationsstudien hinaus sollen schließlich noch folgende Empfehlungen für 
die Anwendung des KANN ausgesprochen werden:
(a) Kombination des KANN mit qualitativen Daten
Das KANN stellt mit 58 Items ein ökonomisches Verfahren dar, das in Kinder- und Jugend-
hilfeeinrichtungen und Kinder- und Jugendpsychiatrien wiederholt zur Vorbereitung von Er-
ziehungs- und Hilfe- bzw. Therapieplanungen sowie zur Verlaufsdiagnostik eingesetzt wer-
den kann. Diese „ökonomische“ Informationserfassung sollte zumindest zum Anfang und 
zum Ende der Hilfe beziehungsweise Therapie durch Interviews sowie im besten Fall auch 
durch direkte Verhaltensbeobachtungen ergänzt werden (vgl. Singer et al., 2009). Durch ge-
zieltes Nachfragen zu einzelnen KANN-Items kann zum einen die Diagnostik vervollständigt 
und zum anderen können wichtige Informationen für eine ressourcenorientierte Förderung 
und Behandlung gewonnen werden. Darüber hinaus können mittels spezieller Befragungs-
techniken Beurteilungsverzerrungen reduziert werden (z. B. bedingt durch actor-observer-
phenomen, perspective and memory recall, s. De Los Reyes & Kazdin, 2005). Für möglichst 
akkurate Erinnerungen ist es empfehlenswert, sowohl heuristische als auch systematische Er-
innerungsprozesse zu aktivieren (vgl. auch Glascoe & Marks, 2011). Beispielsweise können 
Eltern dazu aufgefordert werden, konkrete Kontexte zu benennen, in denen das spezifische 
Verhalten häufig beziehungsweise selten beobachtet wird.
(b) Zusätzliche Erfassung weiterer Ressourcenbereiche
Mit dem KANN wird nur ein begrenzter Teilbereich von Ressourcen in den Blick genommen 
– nämlich beobachtbare, personale Verhaltensweisen, die lern- und trainierbar sind. In der 
therapeutischen Praxis gelten Individualressourcen als besonders effektiv beeinflussbar (s. 
Petermann & Schmidt, 2009). Ebenfalls wird in vielen Präventionsprogrammen der Schwer-
punkt auf die Förderung lern- und trainierbarer sozialer und emotionaler Kompetenzen ge-
setzt, um Verhaltensauffälligkeiten wie Aggressivität, Delinquenz und Substanzmissbrauch 
vorzubeugen (s. Schreyer-Mehlhop, Petermann, Siener & Petermann, 2011). Entsprechend 
zeigt sich in der Dissertationsstudie I ein hoher negativer Zusammenhang zwischen der 
KANN-Skala „Empathie & Fairness“ und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten.
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Im Sinne der Ganzheitlichkeit sollten jedoch zusätzlich auch familiäre und Umfeldres-
sourcen erfasst und in die Behandlungsplanung miteinbezogen werden. Laut Vanderbilt-
Adriance und Shaw (2008) ist bei einer ausschließlichen Behandlung von personalen Protek-
toren nur mit begrenztem Therapieerfolg zu rechnen. Denn nicht selten befindet sich die 
„Wurzel des Problems“ bei der Familie oder im Umfeld (vgl. Herr, Mingebach, Becker, 
Christiansen & Kamp-Becker, 2015; Reichle & Gloger-Tippelt, 2007).
Ebenso werden mit dem KANN keine indirekt beobachtbaren, individuellen Ressourcen wie 
zum Beispiel Optimismus, Lebenszufriedenheit und Selbstsicherheit erfasst. Diese sind Teil 
vieler Resilienzfragebögen und sollten zusätzlich – in der Regel bei Jugendlichen im Selbstur-
teil – erfasst werden. Darüber hinaus kann die körperliche Robustheit einer Person einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Resilienz haben und mittels medizinischer Screeningverfahren 
analysiert werden.
Mit der Publikation des KANN und den hier vorgestellten Dissertationsstudien wird die Hoff-
nung verbunden, dass sie in der Diagnostik, Förderung und Therapie von Kindern und Ju-
gendlichen dazu beitragen, dass zunehmend ein ressourcenorientierter Fokus eingenommen
wird, ohne dabei auf wissenschaftliche Standards zu verzichten. Die Studien sollen vor allem
in sozialpädagogischen Arbeitsgebieten wie insbesondere der Kinder- und Jugendhilfe Ver-
trauen in die Anwendung standardisierter Verfahren schaffen. Denn seitens der Praxisfor-
schung wird auch hier die Forderung nach fallübergreifenden Studien immer öfter erhoben 
(Dölitzsch et al., 2014; Schmid et al., 2014; Witt et al., 2014). Aufgrund der Ökonomie des 
Verfahrens kann das KANN auch für eine kontinuierliche Qualitätssicherung und -evaluation 
in Kliniken, Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen, therapeutischen Praxen und Beratungs-
stellen eingesetzt werden.
Gleichwohl entspricht das KANN in der deutschsprachigen Diagnostik weitestgehend einem 
Pionierwerk. Es ist wünschenswert, dass weitere Validierungsstudien durchgeführt sowie eine 
genauere Ausleuchtung der Anwendungsbereiche und Definierung der Zielgruppen folgen 
werden.
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Anhang D: KANN-Skalen
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Anhang D: Beschreibung der vier Skalen des Kompetenzanalyseverfah-
rens (KANN, Petermann et al., 2012)
I. Empathie & Fairness (14 Items)
? Inhalte: Einfühlungsvermögen, Reflexionsfähigkeit, Kritik- und Konfliktfähigkeit, 
Hilfsbereitschaft, Anpassungsfähigkeit (Familie bzw. Gruppe)
? Beispielitems: „Reagiert einfühlsam auf Gefühle anderer“, „Handelt erfolgreich Kom-
promisse aus“, „Bietet anderen unaufgefordert Hilfe an“, „Denkt über die Wirkung ei-
genen Verhaltens nach“
II. Freizeitverhalten & Gleichaltrige (16 Items)
? Inhalte: Freizeitaktivität/-variabilität, Offenheit, Freundschaftspflege/ Kontaktfreudig-
keit, Beliebtheit, Anpassungs- und Durchsetzungsfähigkeit in Gruppenprozessen
? Beispielitems: „Gestaltet Freizeit von alleine aktiv“, „Pflegt Kontakte zu Freunden aus 
Schule, Freizeit und Nachbarschaft“, „Fügt sich in der Freizeit gut in Gruppenaktivitä-
ten ein“, „Vertritt erfolgreich eigene Standpunkte“, „Kommt bei anderen gut an“
III. Leistungsverhalten (15 Items)
? Inhalte: Kognitive Leistungsfähigkeit/Schulleistungen, Selbstständiges Lernen, Aus-
dauer, Ehrgeiz, Frustrationstoleranz, eigenständiges Denken
? Beispielitems: „Zeigt in sprachlichen Schulfächern gute Leistungen“, „Versteht 
schnell, worum es geht“, „Hält über lange Zeit an einem Hobby fest“, „Strebt danach, 
selbstgesetzte Ziele zu erreichen“, „Hinterfragt kritisch die Äußerungen anderer“
IV. Selbstständigkeit im Alltag (13 Items)
? Inhalte: Selbstständiges Planen und Durchführen von Alltagstätigkeiten, Alleine sein, 
Orientierungsfähigkeit, Verhalten im Verkehr, Umgang mit Geld, Körperhygiene
? Beispielitems: „Erledigt Einkäufe selbstständig“, „Orientiert sich gut in neuen Umge-
bungen“, „Kommt zu Hause für längere Zeit gut alleine zurecht“, „Teilt eigenes Geld 
gut ein“, „Achtet von alleine auf eine angemessene Körperhygiene“
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